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resumo 
Este estudo descreve um primeiro contributo para a elaboração de um 
protocolo de anamnese estandardizado na área da voz para jovens e adultos, 
numa amostra de 52 indivíduos, utentes da consulta de Terapia da Fala do 
Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital de São João no Porto. Deste modo, 
estudou-se as principais características das alterações vocais, constatando-se 
que o “stress” e as condições de trabalho foram as principais causas do 
problema vocal referidas pelos indivíduos da amostra. No entanto, também foi 
observada a prática frequente de diversos comportamentos prejudiciais para a 
voz, como a exposição ao pó e às diferenças de temperatura, o consumo 
elevado de tabaco, bebidas alcoólicas e com cafeína, assim como a prática de 
abusos e maus usos vocais. Também foi possível verificar que alguns factores 
sociodemográficos são factores de alerta para as questões vocais, 
concretamente o factor escolaridade. A análise factorial e de consistência 
interna permitiu definir dois factores com vários itens que se associam 
claramente entre si (relacionados com a gravidade funcional do problema vocal 
e com as exigências profissionais da voz) de extrema importância para uma 
anamnese vocal. Obteve-se valores de alpha muito satisfatórios nestes dois 
factores, o que garante a fiabilidade dos seus resultados. Um outro contributo 
deste trabalho foi a atribuição de uma pontuação aos dois factores 
encontrados, permitindo comparar a evolução vocal de um momento inicial 
para um momento final de intervenção terapêutica, assim como estabelecer 
prioridades para o início da intervenção de Terapia da Fala. 
keywords Voice, Voice Disorders, Voice Case History Form, Factorial Analysis, Internal 
Consistency  
abstract This study describes an initial contribution to the development of a 
standardised voice case history form, for a sample of 52 Speech Therapy 
outpatients at the Otolaryngology Service at the São João Hospital, in Porto, 
Portugal. We studied the main characteristics of voice disorders and found that 
factors stress and work conditions were the main factors causing voice 
problems  as referred to by most individuals. However, it was also observed 
that the some behaviours could be harmful to the voice, example.g.,,the 
exposure to dust and temperature differences, high consumption of tobacco, 
alcohol and caffeine, and vocal abuses and misuses. We also concluded that
some socio demographic factors are alert factors in vocal issues, particularly 
the ones related to literacy and education. The factorial and internal 
consistency analyses resulted in the definition of two factors that group multiple 
items related to each other (associated to the functional severity of the vocal
problem and professional demands of the voice) and that extremely important 
to include in a vocal history form. We obtained very satisfactory alpha values 
for these two factors, which indicate a high reliability of the instrument. A score 
was also assigned to the two factors found, allowing us to compare the 
evolution of the vocal problem from a baseline until a final moment of the 
therapeutic intervention, as well as to establishing priorities for the early 
intervention of Speech and Language Therapy. 
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Capítulo 1 - Introdução 
1.1 Motivações do Estudo 
Os estudos na área da voz sobre as informações importantes a pesquisar numa anamnese
vocal completa são escassos, estando esta informação dispersa na literatura da área. 
Também as informações relativas aos procedimentos estatísticos de validação deste tipo de 
instrumentos são praticamente inexistentes. Deste modo, espera-se que os resultados 
obtidos na presente Dissertação possam permitir uma melhor compreensão de alguns 
aspectos envolventes nas alterações vocais, assim como contribuir para uma primeira 
versão de um protocolo de anamnese estandardizado na área da voz.  
Na prática clínica é comum constatar-se que os profissionais, concretamente os 
terapeutas da fala, desenvolvem os seus próprios protocolos de anamnese vocais, existindo 
por isso maior probabilidade de enviesamento das conclusões extraídas da avaliação pelo 
facto dos protocolos não serem validados.  
Vários autores (Greene e Mathiseson 1989; Morrison et al. 1994; Sataloff et al. 2007) 
defendem que os protocolos utilizados devem garantir consistência, sistematicidade e 
validade do processo de recolha e registo de dados.  
Neste sentido, foi importante adquirir conhecimentos relativos aos factores 
relacionados com a origem, desenvolvimento e manutenção dos problemas vocais, assim 
como dos processos estatísticos envolvidos nos estudos de análise da consistência interna e 
análise factorial, de modo a dar um primeiro contributo para a criação de um protocolo de 
anamnese estandardizado na área da voz em Portugal. Este é um instrumento importante 
para a intervenção clínica dos profissionais que trabalham nesta área. 
1.2 Voz 
1.2.1 Definição 
A voz é o cartão de identidade de um indivíduo e resulta da inter-relação de factores 
orgânicos, psicológicos e sociais, que variam de pessoa para pessoa (Ferreira et al. 1998; 
Menaldi 1992). 
A voz, no sentido mais lato, pode ser definida como um som audível resultante da 
actividade laríngea, com inter-relação complexa entre pressão e velocidade do fluxo de ar 
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expiratório (influenciam a intensidade), os diferentes padrões de adução e abdução das 
pregas vocais (influenciam a sonoridade) e as propriedades de reflexão e configuração das 
estruturas do tracto vocal (influenciam a ressonância) (Guimarães 2007, p.47).  
  
1.2.2 Importância da Voz 
O Homem é um ser social e necessita da voz para expressar os seus sentimentos, ideias e 
personalidade. Comunicar pensamentos e emoções é um dos eventos mais importantes do 
ser humano, a base de sobrevivência psicológica e social, e é a voz o seu principal portador 
(Behlau e Pontes 1995; Ferreira 1998; Jong, Kooijman e Orr 2001).  
“A voz enriquece a transmissão da mensagem articulada, acrescentando à palavra o 
conteúdo emocional, o colorido, a expressividade” (Pinho et al. 2006), pelo que nem 
sempre o que dizemos é o que transmite a mensagem, mas o modo como dizemos (Boone 
et al. 2010).  
Andrews (1998) acrescenta que a voz projecta uma parte importante da nossa 
identidade e da nossa autoconcepção, “através da expressão vocal, revelamo-nos às outras 
pessoas e, às vezes chegamos a um melhor entendimento dos nossos pensamentos e 
sentimentos” (Andrews 1998, p.11). 
Deste modo, as perturbações da voz pode ter repercussões muito negativas na 
qualidade de vida dos indivíduos, afectando o seu desempenho ao nível social, familiar e 
profissional (Verdolini 1994, p.247). Por isso, cada vez mais se concede uma grande 
importância à voz, concretamente à saúde vocal, à higiene da voz e à eliminação dos 
factores de risco (Torre, Campo e Fernández 1999, p.16). 
1.2.3 Produção de Voz 
A voz natural requer um equilíbrio entre os mecanismos básicos de respiração, fonação e 
ressonância (Boone 1997; Zemlin 1998, p.30). A voz resulta da fonação acrescida de 
ressonância, sendo o som produzido pela vibração das pregas vocais e modificado pelas 
cavidades de ressonância (Behlau e Pontes 2001). No entanto, os mecanismos associados à 
produção da voz encontram-se estreitamente relacionados com a produção da fala. Deste 
modo, na Figura 1 apresenta-se um modelo de produção de fala, ilustrando a necessidade 
de uma abordagem interactiva, envolvendo os sistemas de respiração, de fonação, de 
ressonância, de articulação e nervoso (Zemlin 1998, p.30). Estes sistemas são 
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interdependentes uns dos outros, no entanto, a sua divisão simplifica o seu estudo (Boone 
et al. 2010). 
Figura 1 Modelo de Produção de Fala. De Zemlin (1998, p. 31).
1.2.3.1 Sistema Respiratório  
O sistema respiratório é essencial para a eliminação do dióxido de carbono e para a 
absorção do oxigénio. Sobreposta à sua função biológica, o sistema respiratório é utilizado 
na produção de fala (Zemlin 1998, p. 34; McFarland 2008, p.31; Dayme 2009, p. 63). 
Deste modo, a respiração é o motor da fala, pois produz a pressão necessária para manter a 
vibração das pregas vocais. A respiração (ver Figura 2) é um fenómeno fundamental para a 
vida e essencial para a fala  (Gõni 1994, p.20). 
 Os mecanismos da respiração associados à fala são diferentes dos que regem a 
respiração em repouso. Assim, a pressão entre as pregas vocais ou pressão infra-glótica 
deve ser mantida a um nível quase constante de modo a permitir a produção da fala. Este 
mecanismo deriva de uma interacção complexa entre as forças geradas pelas propriedades 
mecânicas passivas dos pulmões e do tórax e as forças geradas de forma activa pela 
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contracção muscular (ver Figura 3). No entanto, apesar da pressão infra-glótica permanecer 
relativamente constante, é possível modificá-la ligeiramente para controlar certos 
elementos prosódicos, tais como a intensidade e a tonalidade da voz. 
 Durante a fala as inspirações são curtas e bruscas de modo a evitar interrupções, e 
permitem um volume pulmonar ligeiramente superior ao da inspiração na respiração em 
repouso. Por sua vez, as expirações são mais prolongadas, e a sua duração depende das 
solicitações comunicacionais (McFarland 2008, p.31; Sataloff, Ackah e Hanwshaw 2007, 
p.926). 
 O ar proveniente do tracto respiratório inferior é a principal fonte de energia para a 
fala. À medida que falamos, esta fonte de energia vai diminuindo, sendo necessário realizar 
uma nova pausa, para fazer uma nova inspiração e continuar a falar (Zemlin 1998). 
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Figura 2 Sistema Respiratório. De Sataloff (1997, p.125).                                                          
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Figura 3 Parede torácica anterior. De McFarland (2008, p.60). 
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1.2.3.2 Sistema Fonatório 
A laringe assegura três funções biológicas principais, concretamente: impede os corpos 
estranhos de entrar nas vias respiratórias, permite bloquear o ar dos pulmões de modo a 
estabilizar o dorso durante um esforço físico importante e modifica a resistência das vias 
respiratórias durante a respiração em repouso, favorecendo uma troca gasosa máxima 
(McFarland 2008, p.79; Dayme 2009, p.89). 
Para além destas funções principais, a laringe contém as pregas vocais, sendo 
utilizada na produção da voz (ver Figura 4). A laringe é a principal estrutura para a 
produção de um fluxo de ar cujas partículas oscilam em torno de uma posição de equilíbrio 
e as pregas vocais constituem os elementos vibrantes (Zemlin 1998, p.101). 
Figura 4 Laringe normal com observação das pregas vocais (V), falsas pregas vocais (F), aritnoides (A) e 
epiglote (E). De Sataloff (1997, p.210).
Para a produção da voz, as pregas vocais devem estar em posição de adução. 
Quando a pressão infra-glótica gerada pelo sistema respiratório ultrapassa a resistência 
causada pela adução das pregas vocais, um jacto de ar comprimido é libertado no espaço 
supra-glótico, ou seja no tracto vocal, implicando a abertura das pregas vocais. Os 
mecanismos físicos (quer a elasticidade das pregas vocais, quer o efeito de Bernoulli) 
permitem às pregas vocais voltar à posição de adução. O ciclo repete-se quando a pressão 
infra-glótica é suficiente para ultrapassar a resistência das pregas vocais. Condicionado 
por estes movimentos, o ar vibra por cima das pregas vocais (ver Figura 5), constituindo a 
fonte acústica de sons que, posteriormente, serão modificados pelo tracto vocal (Zemlin 
1998, p.45; Pinho, Tsuji e Bohadana 2006, p.11). 
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Este sinal acústico complexo é modificado pelos sistemas de ressonância do tracto 
vocal de modo a produzir os sons específicos da fala (Zemlin 1998, p.102; McFarland 
2008, p.79).    
Figura 5 Formação das ondas sonoras que se caracterizam por pulsos regulares e bem definidos de 
compressão e rarefação de ar. De Pinho, Tsuji e Bohadana (2006, p.14). 
1.2.3.3 Sistema de Ressonância 
As vibrações da fonte laríngea podem ser transmitidas às cavidades através da excitação do 
ar circundante ou ainda das ligações entre as estruturas. A ressonância é um fenómeno 
acústico que consiste no reforço da intensidade de sons de determinadas frequências do 
espectro sonoro e no amortecimento de outras (Behlau e Pontes 1995, p.81; Zemlin 1998, 
p.175; Dayme 2009, p.119). O sistema de ressonância é constituído por várias estruturas e 
cavidades do aparelho fonador, sendo os ressoadores supraglóticos (laringe, faringe, boca e 
nariz) os principais responsáveis pela qualidade, a riqueza e o timbre da voz (ver Figura 6). 
A influência acústica, ou seja, a modificação do som é determinada pelo comprimento, 
constituição e irregularidade do tracto vocal e pela acção das estruturas móveis (língua, 
mandíbula e palato mole) (Guimarães 2007, p.29). 
       
17
  
Figura 6 Faringe: corte sagital mediano. De McFarland (2008, p.42). 
1.2.3.4 Sistema Articulador  
O tracto vocal supra-laríngeo é uma estrutura importante para a produção de sons da fala, 
pois permite modificar o som laríngeo a fim de produzir palavras (McFarland 2008, p.109).  
Estes sons podem ser divididos em vogais e consoantes. As vogais são produzidas 
sem obstrução à passagem do ar pelo tracto vocal, sendo criadas pela modificação da 
configuração do tracto vocal, que age como um filtro tendo vários modos de ressonância. 
As frequências correspondentes a estes modos de ressonância, chamadas frequências das 
formantes, atravessam o tracto vocal com mais eficácia, enquanto que as outras frequências 
são atenuadas. Consequentemente, o espectro das frequências do som gerado pela vibração 
das pregas vocais é modificado na sequência da sua passagem pelo filtro que é o tracto 
vocal. As características do filtro (ver figura 7) da parte superior do tracto dependem da 
sua dimensão e da sua forma, sendo estas modificadas pelos movimentos dos articuladores 
(e.g., língua, lábios e mandíbula) através de uma activação muscular (Zemlin 1998; 
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Sataloff 2005; McFarland 2008; Dayme 2009). As consoantes são sons mais complexos e 
requerem movimentos rápidos de um ou vários articuladores a fim de criar as fontes de 
sons transitórios ou turbulentos (Dayme 2009).  
Figura 7 Alguns factores que determinam o espectro de uma vogal. De Sataloff (2005, p.81).
1.2.3.5 Sistema Neurológico 
A produção de fala é um comportamento sensorio-motor extremamente complexo que 
implica a actividade coordenada de uma vasta gama de músculos distribuídos por vários 
sistemas fisiológicos: respiratório, fonatório e articulador. Múltiplos mecanismos de 
controlo neuronal estão implicados na regulação desta dinâmica complexa, incluindo um 
sistema superior de controlo motor, componentes cognitivas e linguísticas em interacção 
com os sistemas do tronco cerebral e do cerebelo, e um sistema de sinais de retroacção 
proveniente de diferentes aferências sensoriais (ver Figura 8). Deste modo, a produção de 
fala necessita da implicação de vários elementos de controlo neuronal (Zemlin 1998; 
McFarland 2008). 
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Figura 8 Via de actividade motora voluntária. De Zemlin (1998, p.404).
1.2.4 Perturbação da Voz (Disfonia)  
No sentido lato, a perturbação da voz é caracterizada por dificuldade ou alteração 
persistente na emissão vocal que impede a produção natural da voz (Behlau e Pontes 1995; 
Verdolini 1994, p.247).  
No entanto, esta definição levanta diversas questões relacionadas com as 
referências e os limites de normalidade da voz, demonstrando que esta definição não é tão 
simples e óbvia como parece (Verdolini 1994; Fawcus 2000). Dentro de um contínuo 
sonoro de normalidade, a voz pode variar episodicamente (face ao “stress”, ruído ambiente 
ou alterações hormonais) ou progressivamente (face à influência do tabaco, álcool ou 
cafeína). A aceitação das variações vocais, dentro do limite de normalidade, depende de 
factores culturais, do grau de impacto da qualidade vocal e da duração dos sintomas 
(Verdolini 1994, p.247; Fawcus 2000, p.50; Guimarães 2007, p.48). Deste modo, 
definimos perturbação vocal como uma condição onde o funcionamento da voz é 
inadequado para o uso familiar, social e profissional (Verdolini 1994, p.247; Fawcus 2000, 
p.50).  
Normalmente reconhece-se a existência de perturbação vocal quando: a altura 
tonal, a sensação de intensidade e/ou a qualidade vocal são desagradáveis ou inadequadas 
para a idade e sexo do indivíduo, do ponto de vista social e/ou familiar; o indivíduo refere 
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desconforto ou dor ao falar; causa alguma preocupação ao próprio que necessita de ser 
resolvida (Verdolini 1994; Fawcus 2000; Guimarães 2007). 
A perturbação vocal é uma condição muito comum e pode comprometer a 
qualidade da comunicação e, consequentemente, a relação social do indivíduo, afectando 
directamente a sua qualidade de vida (Wilson et al. 2002). A Organização Mundial de 
Saúde (WHO 1995) definiu qualidade de vida como sendo a percepção do indivíduo a 
respeito da sua condição de vida, no contexto cultural e sistemas de valores e da relação 
com expectativas, objectivos e padrão de preocupações (WHO 1995). A qualidade de vida 
é uma forma de avaliar o resultado global do desenvolvimento físico, mental, social e bem-
estar de um indivíduo (Murry e Rosen 2001, p.113). 
1.2.5 Classificação das Perturbações da Voz 
Existem várias propostas para a classificação das perturbações da voz, devido à dificuldade 
de estabelecer critérios que satisfaçam cientificamente todos os profissionais. Esta 
classificação pode estar relacionada com diversas situações, concretamente (Fawcus 2000, 
p.55; Guimarães 2007, p.69): a patologia laríngea subjacente (processos que actuam nos 
tecidos para o desenvolvimento de uma patologia); a etiologia (factores externos aos 
tecidos); a mobilidade das pregas vocais (descrita em três categorias: adução/abdução; 
tensão/relaxamento e onda mucosa) e as características perceptivas (altura tonal, sensação 
de intensidade e qualidade). 
 Neste trabalho optou-se pela caracterização das perturbações da voz através de um 
sistema proposto por Verdolini (1994) e adaptado por Guimarães (2007). Verdolini (1994) 
categorizou as alterações vocais como: as causadas por uma discreta lesão da massa das 
pregas vocais; as causadas por uma alteração do tecido das pregas vocais; perturbações do 
movimento de base orgânica e perturbações de base não orgânica (Verdolini 1994, p.248). 
Por sua vez, Guimarães adaptou este sistema em variações mínimas, estruturais e 
fisiológicas da laringe; lesões de massa localizada nas pregas vocais; alterações tecidulares 
da prega vocal; perturbações neurológicas, perturbações não orgânicas ou de tensão 
muscular (Guimarães 2007, p.70). 
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1.2.5.1 Variações Mínimas  
As variações mínimas são desvios da anatomia laríngea normal que podem aparecer 
independentemente ou em associação com outra patologia laríngea. Estes desvios podem 
variar entre assimetrias estruturais e funcionais e/ou encerramento glótico, ou seja, ligeiras 
diferenças na posição, forma, massa, tensão, elasticidade e/ou viscosidade das pregas 
vocais. Também podem ser diferenças na amplitude e fase de vibração das pregas vocais 
(Guimarães 2007, p.70). 
1.2.5.2 Lesões de Massa Localizadas  
As lesões de massa localizadas afectam a zona membranosa das pregas vocais, a glote e o 
espaço ventricular, podendo ser lesões uni ou bilaterais, assim como benignas, pré-
malignas ou malignas. Como exemplo destas lesões, podemos referir nódulos, pólipos, 
quistos, papilomas, granulomas, úlceras de contacto, hiperplasia epitelial (leucoplasia, 
hiperqueratose, queratose e acantose) e neoplasias (Verdolini 1994, p.249; Guimarães 
2007, p.71).  
 Os nódulos (ver Figura 9) são as lesões benignas mais comuns das pregas vocais, 
sendo lesões sólidas, grosseiramente simétricas, que se desenvolvem ao nível do ponto 
nodular (junção do terço anterior e médio das pregas vocais) e resultam normalmente de 
hiperfuncionamento vocal (Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.37; Altman 2007, p.1094). 
Apresentam três fases de evolução: estado pré-nodular (ligeira congestão do bordo livre da 
prega vocal com dilatação dos vasos sanguíneos); esboço nodular (existe edema localizado 
e um espessamento edemaciado no terço anterior da prega vocal com ligeira fenda glótica); 
nódulo propriamente dito (a fibrose dos tecidos das pregas vocais evolui, aumentando o 
grau da fenda glótica, dando origem a um nódulo de cor esbranquiçada bem delimitado). A 
gravidade da disfonia depende da dimensão dos nódulos, do grau de lesão da lâmina 
própria, do depósito de tecido fibrovascular e da forma de compensação usada pelo 
indivíduo. Normalmente desencadeiam timbre rouco, soproso, perda de amplitude e fadiga 
vocal. Tipicamente os sintomas são inicialmente intermitentes, limitados ao período de 
esforço vocal, regredindo completamente com repouso. Progressivamente estabelece-se 
uma alteração vocal persistente, embora a intensidade se acentue durante o esforço vocal, 
podendo culminar em períodos de afonia, fadiga vocal acentuada e odinofona (Verdolini 
1994, p.249; Sataloff 1997, p.509; Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.38; Altman 2007, 
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p.1095; Franco e Andrus 2007, p.1038; Guimarães 2007, p.71; Boone et al. 2010, pp.54-
74).  
Figura 9 Nódulo vocal. (A) durante a inspiração. (B) durante a fonação. De Altman (2007, p.1096).
Por sua vez, os pólipos são geralmente unilaterais e frequentemente com 
componente edematoso e angiomatoso, sendo um deles predominante que define o aspecto 
macroscópico de pólipo edematoso ou angiomatoso. O seu aspecto pode ser muito 
variável, desde massas gelatinosas de muito pequena dimensão e sésseis, a lesões 
pediculadas, irregulares de grande dimensão, com áreas de hemorragia e proliferação 
vascular dando uma coloração avermelhada ou violácea (ver Figura 10). Desenvolvem-se 
envolvendo a camada superficial da lâmina própria (Verdolini 1994, p.251; Altman 2007, 
p.1096; Guimarães 2007, p.72; Boone et al. 2010, pp.54-74) 
 São lesões que ocorrem mais frequentemente no sexo masculino, desencadeando 
timbre rouco, diplofónico, perda de amplitude e fadiga vocal. Ao contrário dos nódulos, os 
pólipos têm tipicamente uma instalação súbita dos sintomas, frequentemente após uma 
infecção respiratória ou um esforço vocal intenso durante um período de congestão das 
vias aéreas (Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.45; Franco, Andrus 2007, p.1038; Altman 
2007, p.1097).  
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Figura 10 Pólipo hemorrágico. De Franco e Andrus (2007, p.1039). 
Os quistos são geralmente unilaterais, contudo podem causar inflamação na prega 
vocal contralateral devido ao contacto (ver Figura 11). O seu aspecto pode ser muito 
variável, desde massas gelatinosas de muito pequena dimensão, a lesões de grande 
dimensão, que condicionam um abaulamento submucoso fazendo procedência no bordo 
livre. Desenvolvem-se envolvendo a camada superficial da lâmina própria, num plano mais 
profundo que os nódulos e os pólipos. 
Podem ser de origem congénita ou adquirida. Os congénitos, têm um revestimento 
com epitélio escamoso ou respiratório e conteúdo esbranquiçado, epidérmico. Os 
adquiridos são geralmente condicionados pela obstrução de um canal excretor de glândula 
mucosa por trauma (quistos de retenção), com conteúdo seroso ou mucoso e por vezes 
componente hemorrágico (Verdolini 1994, p.252; Sataloff 1997, p.512; Pinho 1998, p.51; 
Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.48; Altman 2007, p.1098; Guimarães 2007, p.73) 
Normalmente desencadeiam timbre rouco, tenso, diplofónico, perda de amplitude e 
fadiga vocal. Tipicamente têm sintomas de instalação súbita, frequentemente após uma 
infecção respiratória ou um esforço vocal intenso durante um período de congestão das 
vias aéreas, semelhante aos pólipos (Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.48; Altman 2007, 
p.1098). 
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                                             Figura 11 Quisto vocal. De Altman (2007, p.1099). 
Os papilomas são lesões causadas normalmente por uma infecção viral, sendo mais 
prevalente em crianças. São tumores epiteliais benignos pequenos, com coloração variável 
entre vermelho e esbranquiçado, com a textura semelhante a uma amora (ver Figura 12), 
ocorrem essencialmente na região glótica e supraglótica, no entanto podem envolver outras 
regiões, como a nasofaringe, subglote, traqueia e brônquios (Verdolini 1994, p.252; Pinho 
1998, p.51; Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.68; Altman 2007, p.1103; Guimarães 2007, 
p.73). 
                            Figura 12 Papiloma. De Altman (2007, p.1104).  
A hiperplasia epetial é clinicamente denominada por leucoplasia, hiperqueratose, 
queratose e acantose. Estas lesões são assimétricas, nas quais se verifica um crescimento 
anómalo de tecido, do tipo placas brancas, de uma substância proteica fibrosa (queratina), 
localizadas na superfície epitelial das pregas vocais. As lesões podem ser lisas, do tipo 
placas brancas (leucoplasia) ou de forma irregular, do tipo verruga (hiperqueratose). Se a 
lesão invadir a camada intermédia e profunda da lâmina própria da prega vocal resultará 
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num carcinoma. As causas prováveis deste tipo de lesão são a exposição crónica a 
substancias aéreas irritantes, irritação causada pela ingestão de álcool e/ou refluxo 
gastroesofágico, o hábito tabágico e o mau uso e abuso vocais (Hirano e Bless 1993; 
Dworking e Meleca 1997; Colton e Casper 2005; Klein e Johns 2007). 
As neoplasias são neoformações tecidulares de carácter maligno, granulosas, 
brancas, que não invadem a superfície dos tecidos, mas penetram no corpo das pregas 
vocais. A etiologia é desconhecida, mas normalmente está relacionada com o consumo de 
tabaco e álcool, substancias ambientais irritantes, químicos, alterações metabólicas e 
causas desconhecidas (Verdolini, Rosen e Branski 2006, p.66; Altman 2007, p.1106; 
Guimarães 2007, p.74). 
Os granulomas (ver figura 13) e as úlceras de contacto desenvolvem-se como 
massas, por vezes de grande volume ou áreas de ulceração, geralmente na porção posterior 
da glote, frequentemente junto à apófise vocal ou face medial da aritnóide. A etiologia 
mais frequente é o refluxo gastroesofágico, trauma por entubação, “stress”, abuso vocal, ou 
a combinação destes. Condicionam geralmente sensação de corpo estranho faringo-
laríngeo, por vezes disfonia e dispneia (Pinho 1998, p.51; Pinho, Tsuji e Bohadana 2006, 
p.141; Altman 2007, p.1102).  
                                                   Figura 13 Granuloma. De Altman (2007, p.1103).  
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1.2.5.3 Alterações Tecidulares da Prega Vocal 
Como exemplos das alterações tecidulares podemos mencionar o edema de Reinke, a 
laringite, o sulco glótico, a verruga nas pregas vocais, o trauma e a hemorragia (Verdolini 
1994, p.253).  
No edema de Reinke observa-se uma acumulação de fluido gelatinoso, mucóide, na 
camada superficial da lâmina própria, geralmente estendendo-se ao longo de toda a prega 
vocal membranosa (ver Figura 14). É habitualmente bilateral e assimétrico e embora a 
etiologia não esteja completamente esclarecida, ocorre quase sempre em fumadores e 
pensa-se que o refluxo gastroesofágico, o abuso vocal e determinadas alterações 
metabólicas como o hipotiroidismo constituam factores desencadeantes. Resulta numa voz 
grave, timbre rouco e áspero (Verdolini 1994, p.253; Pinho 1998, p.50; Verdolini, Rosen e 
Branski 2006, p.54; Guimarães 2007, p.77). 
     Figura 14 Edema de Reinke. De Sataloff (1997, p.531). 
A laringite (ver Figura 15) é uma inflamação que pode ser aguda ou crónica, 
podendo ser de origem infecciosa, alérgica, tóxica, térmica ou física. Na laringite aguda 
normalmente surge edema e inflamação, por sua vez, o carácter crónico provoca hipertrofia 
ou metaplasia da mucosa e fibrose das camadas mais profundas (Verdolini 1994, p.254; 
Franco e Andrus 2007, p.1055; Guimarães 2007, p.78; Klein e Johns 2007, p.1068). 
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Figura 15 Laringite aguda. De Klein e Johns (2007, p.1068).
 O sulco glótico (ver Figura 16) por sua vez caracteriza-se por um sulco 
longitudinal, uni ou bilateral, decorrente do aumento de fibras de colagénio ao longo da 
zona membranosa das pregas vocais. Esta situação provoca rigidez na prega vocal, 
diminuindo a amplitude de vibração e a onda da mucosa durante a fonação. As causas são 
pouco claras, no entanto, aponta-se para factores congénitos e de desenvolvimento, efeitos 
secundários a processos crónicos de inflamação repetidos ou de longa duração, assim como 
sobrecarga vocal. Resulta numa voz de fraca intensidade, timbre soproso e fatigabilidade 
(Verdolini 1994, p.254; Pinho 1998, p.51; Verdolini, Rosen, Branski 2006, p.58; Altman 
2007, p.1101; Guimarães 2007, p.78). 
       Figura 16 Sulco glótico. De Sataloff (1997, p.534).
 A verruga nas pregas vocais é um tecido mais rígido com localização variável. 
Normalmente a sua etiologia é de natureza iatrogénica (relacionada com entubação 
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laringotraqueal, microcirurgia laríngea instrumental ou a laser) ou trauma (mecânico, 
térmico ou químico) (Guimarães 2007, p.78). 
 A hemorragia (ver Figura 17) consiste na ruptura das veias na mucosa ou porção 
muscular das pregas vocais, é normalmente unilateral e pode envolver parcialmente ou 
totalmente a prega vocal. Os factores causais são o abuso vocal episódico e/ou associado 
ao uso de anticoagulantes e aspirina ou o uso prolongado de inalação de esteróides 
(Verdolini 1994, p.255; Verdolini, Rosen e Branki 2006, p.75; Guimarães 2007, p.79; 
Franco e Andrus 2007, p.1051). 
                        Figura 17 Prega Vocal com hemorragia. De Klein e Johns (2007, p.1066).
 Os traumas difusos da laringe podem resultar de diversas causas, trauma autogéneo 
(abuso vocal), mecânico interno (entubação) ou externo (acidente) ou por queimadura 
termal ou química. Resultante do trauma podem surgir inflamação, edemas ou hematomas, 
fracturas, deslocações, lacerações e paralisias. A gravidade do quadro vocal depende da 
natureza e extensão do trauma (Verdolini 1994, p.255; Guimarães 2007, p.255). 
1.2.5.4 Perturbações Neurológicas  
As perturbações neurológicas podem resultar de lesões ao nível do sistema nervoso central 
(SNC) ou do sistema nervoso periférico (SNP) (Pinho, Tsuji e Bohadana 2006, p.177). No 
entanto, as perturbações vocais devido a lesões do SNC envolvem alterações a outros 
níveis que não são do âmbito deste estudo, deste modo não serão abordadas.   
Em relação às alterações vocais associadas a lesões do SNP, as paralisias laríngeas 
são muito frequentes na prática clínica do Terapeuta da Fala. A adução não deve 
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ultrapassar a linha média, o que resulta numa voz tensa, no entanto, também não pode ser 
incompleta, resultando numa voz soprada (Pinho, Tsuji e Bohadana 2006, p.178). Lesões 
nos nervos laríngeos recorrentes ou superiores, podem resultar numa paralisia unilateral 
(ver Figura 18) ou bilateral das pregas vocais (Boone et al. 2010). O indivíduo pode 
apresentar disfonia, diplofonia, dispneia, fadiga, alterações na deglutição ou mesmo 
permanecer assintomático, dependendo do comprometimento resultante da paralisia 
(Verdolini 1994, p.256; Pinho, Tsuji e Bohadana 2006, p.79;Verdolini, Rosen e Branski 
2006, p.200). Diminuição da projecção e da amplitude vocal também são sintomas de 
paralisia das pregas vocais (Franco e Andrus 2007, p.1036). Nas paralisias bilaterais, os 
sintomas são mais exacerbados, e podem apresentar aspiração durante a deglutição (Pinho, 
Tsuji e Bohadana 2006, p.81). 
                                            Figura 18 Paralisia unilateral. De Sataloff (1997, p.482).
  
1.2.5.5 Perturbações Não Orgânicas ou de Tensão Muscular 
As perturbações não-orgânicas, também conhecidas por funcionais, caracterizam-se pela 
presença de uma perturbação vocal sem alterações orgânicas significativas, sendo 
alterações no processo de emissão vocal que decorrem do uso da própria voz. São 
situações relacionadas com sintomas de fadiga vocal resultante de sobrecarga vocal 
excessiva e desconforto laríngeo na ausência de lesões e sinais de tensão muscular laríngea 
(Verdolini 1994, p.258; Behlau e Pontes 1995; Guimarães 2007, p.80).  
 As perturbações funcionais podem existir isoladamente ou associadas a 
perturbações orgânicas. Podendo ser categorizadas da seguinte forma: hipofuncional ou 
hipocinética; hiperfuncional ou hipercinética; fonação ventricular; voz de falsete; afonia ou 
disfonia de conversão. 
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 As perturbações hipofuncionais ou hipocinéticas resultam da actividade insuficiente 
da musculatura intrínseca laríngea durante a fonação, tendo como presumíveis factores 
desencadeantes a sobrecarga de uso vocal e o envelhecimento, podendo a fenda glótica 
apresentar diversas configurações: triangular, fusiforme, longitudinal e irregular.  
 As perturbações hiperfuncionais ou hipercinéticas resultam da actividade excessiva 
da musculatura laríngea durante a fonação, podendo ser uma compensação funcional a 
desalinhamentos posturais, padrões respiratórios ineficientes, factores contextuais, alergias, 
exposição a substâncias irritantes e factores compensatórios psicogénicos (Hirano e Bless 
1993; Morrison et al. 1994; Franco e Andrus 2007, p.1034). 
 A fonação ventricular encontra-se associada a uma qualidade vocal em esforço, 
onde as bandas ventriculares localizadas superior e lateralmente às pregas vocais 
funcionam durante a fonação, devido a tensão emocional, a compensação à função das 
pregas vocais depois de uma cirurgia ou compensação a actividades de esforço (Verdolini 
1994, p.258; Guimarães 2007, p.83).   
 A voz de falsete consiste no uso persistente de uma altura tonal muito elevada 
durante a fonação na fase pós-puberdade, sem que exista alguma alteração laríngea ou 
incapacidade de produção de uma altura tonal diferente. As principais causas são o conflito 
psicológico e comportamental (Verdolini 1994, p.257; Guimarães 2007, p.83). 
 A afonia ou disfonia de conversão consiste na ausência ou perturbação da voz na 
presença de mecanismos laríngeos anatómicos e neurologicamente normais, normalmente 
a sua instalação é súbita e a sua causa associada a acontecimentos desencadeantes de 
“stress” (Verdolini 1994, p. 258; Guimarães 2007, p.83). 
 Deste modo, como conclusão podemos constatar que a maioria das perturbações da 
voz descritas relacionam-se com o hiperfuncionamento vocal. Por vezes o 
hiperfuncionamento vocal continuado provoca mudanças teciduais das pregas vocais, 
desenvolvendo-se perturbações como espessamento das pregas vocais, nódulos, pólipos ou 
úlceras de contacto. Por sua vez, também existem mudanças orgânicas das pregas vocais 
que podem não estar relacionadas directamente com o hiperfuncionamento vocal, podendo 
resultar em situações malignas, papilomas e granulomas (Boone e McFarlane 1994, p.98). 
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1.2.6 Avaliação da Voz 
A voz é um fenómeno multi-dimensional e, provavelmente, o sistema mais elaborado da 
comunicação humana, sendo compreensível que seja difícil ou mesmo impossível usar um 
método único que avalie de forma abrangente e precisa a qualidade vocal ou a sua 
deterioração (Carding 2000; Guimarães 2007). A avaliação da voz humana implica uma 
complexa combinação de dados que permitem a construção de um quadro conceptual que 
possibilita e/ou suporta a explicação do “como” e “porquê” da perturbação vocal 
apresentada (Freeman e Fawcus 2000). 
Neste sentido torna-se importante realizar análises multifactoriais que permitam um 
conhecimento amplo, adequado e eficaz da função laríngea, da qualidade da voz e do 
historial vocal (Sataloff et al. 2007, p.932). Behlau, Madazio, Feijó e Pontes (2001) 
referem que a avaliação do paciente disfónico deve ser multiprofissional, envolvendo 
necessariamente um diagnóstico médico e uma avaliação pelo Terapeuta da Fala. 
A literatura descreve uma grande variedade de técnicas, observacionais e instrumentais, 
para a avaliação vocal, concretamente: a entrevista (história clínica/anamnese), a avaliação 
perceptiva, a endoscopia, a estroboscopia, a análise acústica e a electroglotografia (Hirano 
1981; Faure e Muller 1992; Fex 1992; Gould e Korovin 1994; Baken e Orlikoff 2000; 
Hammarberg 2000). 
Normalmente, em contexto clínico, a avaliação da voz envolve a recolha de 
informações através de: entrevista (história clínica/anamnese); avaliação da fisiologia 
laríngea (laringoscopia indirecta e/ou endoscopia e/ou estroboscopia e/ou 
electroglotografia); avaliação áudio-perceptual; exame funcional (avaliação musculo-
esquelética e aerodinâmica); análise acústica e auto-avaliação do impacto psicossocial da 
voz (Verdolini 1994; Guimarães 2007). 
Sendo a recolha de informações através de entrevista (anamnese/história clínica) o 
objecto de estudo descrito nesta Dissertação, iremos focar essencialmente este 
procedimento da avaliação da voz. 
Deste modo, a avaliação da qualidade vocal envolve um conjunto de procedimentos 
que se inicia com a entrevista do profissional de saúde ao indivíduo de modo a obter a 
história clínica, também designada por anamnese (Verdolini 1994, p.259). A anamnese de 
um indivíduo com queixa de disfonia deve ser a mais específica possível mas, 
simultaneamente, a mais abrangente possível para identificar possíveis doenças sistémicas 
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que podem ter como primeiro sintoma uma alteração na fonação, e.g., parkinsonismo 
(Behlau, Madazio, Feijó e Pontes 2001, p.86). Assim, a anamnese vocal na sua 
generalidade deve permitir: explorar o comportamento e o perfil vocal do indivíduo; 
identificar os possíveis factores causais, desencadeantes e de manutenção da disfonia; 
descrever a frequência de hábitos adequados e inadequados para a saúde vocal; conhecer a 
percepção do indivíduo sobre a sua voz; identificar a necessidade de uso vocal, o nível de 
motivação do indivíduo no processo de recuperação vocal, assim como ajudar o indivíduo 
a contextualizar e descrever o seu problema vocal (Verdolini 1994, p.263; Carding 2000, 
p.70; Sataloff et al. 2007, p.932; Boone et al. 2010).  
A anamnese vocal é um processo de recolha de informação resultante duma análise 
clínica, de modo a permitir uma visão holística da origem e desenvolvimento de um 
problema de voz, tendo uma finalidade diagnóstica e de planeamento terapêutico. Ou seja, 
a partir de um conjunto de hipóteses é feito um percurso interactivo onde se recolhem 
dados na tentativa de se alcançar uma conclusão diagnóstica e uma orientação de 
tratamento. Concretamente, pretende-se recolher indicadores do estado de saúde do 
indivíduo. De acordo com a definição da Organização Mundial de Saúde, a saúde é vista 
como um “estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas ausência de 
uma enfermidade ou doença” (Cardoso 1997). Assim, com a anamnese, devem recolher-se 
informações que permitam identificar incapacidades, limitações da actividade e restrições 
da participação de um indivíduo com problemas vocais (Verdolini 1994; Carding 2000; 
Guimarães 2007).  
  
1.3 Objectivos 
O principal objectivo deste estudo é contribuir para a realização de uma primeira versão de 
um protocolo de anamnese estandardizado na área da voz para jovens e adultos, assim 
como avaliar a associação desta primeira versão do protocolo de anamnese com algumas 
variáveis sociodemográficas dos indivíduos com alteração vocal. Para atingir estes 
objectivos, será importante realizar uma análise das principais características das alterações 
vocais, assim como verificar se algumas destas se encontram associadas aos factores 
sociodemográficos dos indivíduos com alteração de voz.
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1.4 Organização da Dissertação 
A presente Dissertação encontra-se dividida em cinco capítulos. Neste primeiro capítulo é 
apresentada a introdução, composta pelas características da voz, os objectivos e a estrutura 
da Dissertação. Posteriormente, no segundo capítulo é realizada uma revisão bibliográfica 
dos principais factores a pesquisar num protocolo de anamnese vocal. No terceiro capítulo 
é descrito o método. Os resultados obtidos neste estudo são apresentados no quarto 
capítulo. As conclusões e o trabalho futuro são descritos no quinto capítulo. 
       
35
Capítulo 2 – Revisão da Literatura  
2.1 Introdução 
Um dos objectivos desta Dissertação foi contribuir para a elaboração de um protocolo de 
anamnese vocal. Deste modo, tornou-se necessário realizar uma pesquisa bibliográfica dos 
vários aspectos com influências sobre a voz. Esta pesquisa permitiu identificar várias áreas 
importantes a investigar numa anamnese vocal, concretamente dados relativos à 
identificação, consciencialização e auto-descrição da situação, caracterização da disfonia, 
condições envolventes e hábitos vocais.  
2.2 Factores a Pesquisar num Protocolo de Anamnese Vocal 
2.2.1 Identificação Pessoal 
A avaliação da voz necessita, antes de tudo, como em qualquer formulário clínico, de 
identificação pessoal. Nela ressaltamos a importância da identificação da profissão, da 
composição do agregado familiar e do diagnóstico clínico (Verdolini 1994).  
 O uso da voz no acto comunicativo é aceite como natural e inato, no entanto, na 
comunicação profissional, a voz pode ser tudo menos natural, já que o profissional pode 
necessitar de alcançar um resultado que provoca esforço e tensão vocal (Freeman e Fawcus 
2000). Neste sentido, a profissão do indivíduo é uma informação importante a pesquisar na 
anamnese vocal. 
Vários autores (Gotaas e Starr 1993, Fawcus 2000, Schneider e Sataloff 2007) 
defendem que pessoas com profissões de grande exigência vocal correm o risco de 
desenvolver problemas de voz. Guimarães (2007, p.46) refere que existem razões para 
acreditar que a incidência da disfonia se correlaciona com a profissão.  
Vilkman (2000) criou um sistema, apresentado na Tabela 1 que contempla o nível 
de precisão e o grau de sobrecarga vocal de diversas profissões. Sendo esta a classificação 
das profissões utilizada neste estudo. 
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Tabela 1 Sistema de classificação de Vikman (2000) adaptado por Guimarães (2007). 
Profissão   Grau de Precisão  Grau de Sobrecarga 
Actores e cantores   Alta    Alta  
Jornalistas da rádio e TV  Alta    Moderada 
Professores, educadores, padres, Moderada   Alta 
telefonistas, militares 
Empregados de bancos, seguros, Moderada   Moderada 
Seguros, médicos, advogados, 
Enfermeiros 
Capataz, ferreiro, pedreiro  Fraca    Fraca   
Naturalmente, dentro de cada actividade profissional, podem existir diferentes 
níveis de sobrecarga vocal (períodos prolongados de uso vocal ou sobreposição de níveis 
elevados de ruído ambiente) e diferentes níveis de padrão de qualidade (estética, sonora ou 
linguística) necessários para potencializar a eficácia e a credibilidade da comunicação oral 
(Guimarães 2007 p.52).  
Na Tabela 2 apresenta-se uma comparação entre oito estudos (Hall et al. 1988; 
Fritzel 1996; Ferreira et al. 1996; Eustace et al. 1996; Titze, Lemke e Montequin 1997; 
Smith et al. 1998; Morton e Watson 1998; Guimarães 2002) sobre a incidência de 
problemas vocais nas diversas profissões. 
Tabela 2 Comparação entre oito estudos sobre problemas vocais em diferentes profissões. 
Adaptado de Guimarães (2007, p.90). 
 Hall et al. 
(1988) 
n=1262 
Fritzell 
(1996) 
n=1212 
Ferreira 
et al. 
(1996) 
n=100 
Eustace et al. 
(1996) 
Smith 
et al.  
(1998) 
Titze, 
Lemke e 
Montequin 
(1997) 
Morton 
e 
Watson 
(1998) 
Guimarães 
(2002) 
n=52 (grupo 
experimental) 
Professores 6,7% 16,3% 8% 13,6% 16,4% 19,5% 15% 17%
(educadores) 
(3,8%) 
Administrativos/ 
Executivos 
10,5% 15% 8% 8% 4,4% 8,6% ------ 3,8% 
Operários 14% 9,3% ----- 2,3% 3% 5,6% ----- 3,8% 
Estudantes 5,1% 8,3% 9% 17% ----- ----- ----- 9,7% 
Profissionais de 
Saúde 
3,3% 
(enfermeiros) 
7,6% 6% 2,3% 
(enfermeiros) 
----- ----- ----- 7,7% 
Vendedores 1,8% 6,3% ----- ----- ----- 10,5% ----- 0% 
Reformados 36,8% ----- ----- 21% ----- ----- ----- 5,8% 
Domésticas 22% ----- 24% 8% ----- ----- ----- 5,8% 
Cantores 3,5% ----- ----- 3,4% 4,4% 11,5% ----- 0% 
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Como se pode constatar, a maioria dos estudos referem os estudantes, operários, 
cantores, vendedores, administrativos/executivos e profissionais de saúde como profissões 
com maior índice de problemas vocais.  
Um outro aspecto importante a constatar numa anamnese vocal são as exigências 
vocais do indivíduo em ambiente familiar, nomeadamente a constituição do agregado 
familiar. Num agregado familiar numeroso, com várias crianças o ambiente tende-se a 
tornar mais ruidoso e agitado, assim, os adultos normalmente aumentam a intensidade da 
sua emissão para se fazer entender. Quando existe um ruído de fundo acima de 30 dB 
exige do falante uma emissão com esforço, e o esforço gera maior intensidade, maior 
fadiga vocal e predisposição à disfonia (Behlau e Gasparini 2006, p.2). Tal comportamento 
é prejudicial para o adulto e fornece modelos vocais incorrectos para as crianças (Behlau 
1994).  
A informação relativa ao diagnóstico clínico também é importante estar presente 
num protocolo de anamnese vocal. Neste trabalho optou-se pela caracterização das 
perturbações da voz através de um sistema considerado por Verdolini (1994, p.248) e 
adaptado por Guimarães (2007, p.70) que já foi referido anteriormente. A literatura é 
unânime em referir que as lesões de massa localizadas são as mais frequentes. Deste modo, 
Morton e Watson (1998) referem que os nódulos são a patologia vocal mais frequente, por 
sua vez Guimarães (2007) acrescenta os pólipos e a disfonia hiperfuncional. Também Sala 
et al. (2001) defendem que as patologias mais frequentes encontradas em professores e 
enfermeiros são a laringite, nódulos, pólipos e variações mínimas. 
2.2.2 Consciencialização e Auto-descrição da Situação Vocal 
A metodologia de avaliação contemporânea enfatiza a importância da avaliação do 
indivíduo como uma entidade integrada num sistema familiar e social. Neste sentido, 
qualquer facto que afecte a vida familiar, laboral e social é considerado significativo para o 
estudo da história vocal do indivíduo (Verdolini 1994, p.266; Guimarães 2007, p.142). 
Vários autores (Prater e Swift 1984; Morrison et al. 1994) defendem que os indivíduos 
com perturbações da voz mencionam limitações sociais, comunicativas, físicas e 
psicológicas resultantes do seu problema. Estas limitações permitem-nos compreender a 
gravidade da situação vocal vivida pelo indivíduo (Verdolini 1994, p.266; Murry e Rosen 
2001, p.117).  
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Neste sentido, esta parte da anamnese pretende constatar a consciência do indivíduo 
em relação à perturbação vocal, avaliar as mudanças ocorridas nas suas actividades diárias 
decorrentes deste problema, e a sua atitude e motivação para a resolução do mesmo. Estes 
dados são importantes de investigar numa anamnese vocal, pois grande parte dos 
indivíduos, com excepção dos profissionais da voz, habitualmente não têm consciência da 
sua qualidade vocal nem valoriza os sinais de alerta. Assim, na presença de perturbação 
mínima, onde o indivíduo não tem consciência dela, a motivação para o tratamento 
raramente existe (Behlau e Pontes 1995; Pinho 1998; Guimarães 2007).  
Boone et al. (2010) referem que é importante conhecer a consciencialização do 
indivíduo em relação ao seu problema vocal, fazendo antever a sua adesão ao tratamento. 
A terapia vocal é um processo onde é necessária uma colaboração e cooperação consciente 
e voluntária do indivíduo em resposta às orientações que lhe são dadas (Murry e Rosen 
2001, p.115).  
Igualmente significativo, é conhecer o impacto pessoal ou profissional que a 
disfonia pode ter. Pode ser benéfico para um indivíduo estar com um problema vocal (por 
exemplo um professor insatisfeito com o trabalho excessivo) ou pode ser extremamente 
prejudicial (e.g., cantor ou actor). Nestas situações extremas o grau de empenho e 
dedicação do indivíduo poderá ser diferente. Segundo Pinho (1998), o reconhecer e o saber 
lidar com as diversas situações de motivação e dedicação pode significar a diferença entre 
um bom e mau resultado terapêutico. Também Verdolini (1994, p.260) alerta para o facto 
de existirem indivíduos que apesar de reconhecerem uma anomalia na sua voz, esta não 
apresenta um impacto negativo na sua qualidade de vida, podendo ser um atributo 
desejável. Por outro lado, podem ocorrer situações em que o indivíduo apresenta uma boa 
qualidade vocal, no entanto descreve desconforto fonatório ou outras alterações da voz, 
que apresentam um impacto negativo na sua qualidade de vida.  
Outros aspectos a pesquisar são os sintomas e alterações vocais que o indivíduo 
sente, assim como a sua frequência e o contexto onde ocorrem. Verdolini (1994, p.266) 
defende que a maneira mais fácil de obter esta informação é pedir ao indivíduo para 
descrever as queixas vocais. No entanto, vários autores (Carding 2000; Behlau e Pontes 
2001; Rosen e Simpson 2008) alertam para o facto dos indivíduos normalmente 
classificam tudo como rouquidão e afonia, sendo importante tentar identificar o que na 
realidade mudou na qualidade vocal habitual do indivíduo, pois esta modifica-se consoante 
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a situação laríngea associada. Deste modo, os sintomas de rouquidão e afonia estão 
frequentemente associados a lesões de massa nas pregas vocais, os sintomas de fadiga e 
esforço vocais encontram-se associados às fendas glótidas ou disfonia por tensão muscular. 
Os sintomas de soprosidade observam-se geralmente na presença de fendas glóticas do tipo 
triangular (nos quadros de tensão muscular) ou fusiformes (nas alterações estruturais 
mínimas). A queixa de perda de frequência da extensão vocal é bastante comum entre os 
profissionais com elevado grau de precisão e sobrecarga vocal, e podem estar relacionadas 
com quadros inflamatórios agudos, devido à presença de edemas, ou após uso excessivo da 
voz. Por sua vez, o descontrole no vozeamento (e.g., quebras, falta de modulação ou voz 
trémula) são frequentemente associados a alterações neurológicas, perturbações vocais 
emocionais ou problemas na mutação fisiológica da voz. Os sintomas de descontrole na 
intensidade vocal, onde o indivíduo pode apresentar desvios, quebras com perda total de 
vocalização, ou dificuldade em controlar a intensidade vocal, encontra-se geralmente 
associado a abuso ou fadiga vocal. Os sintomas de sensações desagradáveis à emissão 
(e.g., dor na produção da voz, dor muscular na área da cintura escapular ou face após 
produção de fala prolongada, sensação de ardor ou de corpo estranho) geralmente indicam 
tensão muscular ou lesões da região posterior, particularmente os granulomas por refluxo 
laringo-faríngeo (Behlau e Pontes 2001; Rosen e Simpson 2008).  
Um outro aspecto importante a pesquisar é a existência de tratamentos anteriores de 
Terapia da Fala e o modo como evoluíram. A própria descrição do paciente revela o modo 
como se relaciona com o terapeuta: optimista, confiante e participante; adopta uma postura 
crítica, pessimista, pouco confiante e se interpreta de forma deturpada as conclusões e 
recomendações. Deste modo, conhecer a sua reacção em situações anteriores pode ser 
importante e revelar um caminho para a resolução da alteração vocal (Pinho 1998). 
2.2.3 Caracterização da Disfonia 
O indivíduo com problemas de voz fornece-nos informação importante sobre a natureza e 
extensão do problema (Verdolini 1994, p.263). Para o estudo do problema de voz é 
fundamental recolher informações sobre a causa, o início, os estádios de desenvolvimento, 
a duração e a frequência do problema vocal (Carding 2000; Guimarães 2007; Rosen e 
Simpson 2008). Esta informação permite a compreensão dos factores que estão na origem 
e na manutenção da alteração vocal (Verdolini 1994, p.266). 
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A forma do início da perturbação vocal, normalmente apresenta um grande 
significado diagnóstico (Pinho 1998). Quando surge de forma súbita e imediata está 
frequentemente associada a traumas físicos ou psicológicos (Behlau e Pontes 1995; 
Carding 2000; Guimarães 2007; Rosen e Simpson 2008). Aronson (1990) defende que uma 
disfonia de aparecimento súbito, em horas, aponta para uma forte probabilidade de reacção 
de conversão ou causa neurológica. No entanto, nos quadros neurológicos progressivos a 
instalação da alteração é geralmente lenta (Behlau e Pontes 2005). O mesmo acontece nas 
situações derivadas do abuso e mau uso vocal, lesões de contacto e doenças degenerativas 
(Carding 2000, p.71; Guimarães 2007, p.109). 
A descrição das possíveis causas do problema vocal (entendido pelo próprio) e dos 
estádios de desenvolvimento desta perturbação (constante, progressiva ou com variações) 
são informações diagnósticas pertinentes. Este desenvolvimento pode estar relacionado 
com um problema crónico de saúde, com modificações nas relações familiares, com 
problemas financeiros, com a mudança de hábitos de vida (alcoólicos ou tabágicos) e com 
condições ergonómicas de trabalho (e.g., “stress” ou ruído) (Guimarães 2007). 
Segundo Pinho (1998, p.35), o desenvolvimento da perturbação da voz pode-se 
associar a situações climáticas, ambientais, de uso vocal, estados emocionais, sendo a sua 
investigação importante para o estudo da situação. No entanto, no momento da aplicação 
do protocolo de anamnese, o individuo nem sempre consegue realizar uma conexão directa 
entre estes factores e o seu quadro vocal.   
Neste processo de caracterização da disfonia é também importante abordar a 
duração da queixa, de modo a conhecer o tempo de evolução da situação, o que auxilia o 
raciocínio diagnóstico (Behlau, Madazio, Feijó e Pontes 2001). 
2.2.4 Condições Envolventes e Hábitos Vocais
As informações contidas nesta área são de extrema importância para uma anamnese vocal, 
existindo dois grupos de factores que interferem na qualidade vocal, os de natureza externa 
(e.g., hábitos tabágicos, alimentares ou condições envolventes do meio) e o próprio 
comportamento vocal (e.g., os abusos e maus usos vocais). 
Relativamente aos factores de natureza externa, existem diversos poluentes 
ambientais que influenciam a qualidade vocal, por exemplo, substâncias irritantes, 
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variações de temperatura, grau de humidade e ruído (Dworking e Meleca 1997; Carding 
2000). 
As substâncias irritantes (e.g., fumo, pó ou produtos tóxicos) têm a capacidade de 
se infiltrarem na via nasal e/ou oral e, consequentemente na faringe, laringe, traqueia e 
pulmões. Os pós e pólens podem produzir efeitos de broncoconstrição em indivíduos 
sensíveis aos mesmos (Colton e Casper 2005). São comuns sinais de abuso vocal como 
tosse e pigarreio persistente na presença destas substâncias. Também podem surgir 
reacções biológicas que se caracterizam por inflamação que se desenvolvem na mucosa 
laríngea, resultando em hiperplasia e leucoplasia das pregas vocais (Guimarães 2007, 
p.63).  
Relativamente à humidade, Boone (1997) defende que a humidade ideal deve ser 
entre 40% e 50%, podendo os níveis superiores a 85% causar aumento de secreções nas 
vias aéreas, levando à necessidade frequente de limpar o nariz ou de pigarrear (Koschkee e 
Rammage 1997).  
A exposição a ambientes ruidosos coloca em risco não só a audição mas também a 
voz. Falar para se fazer ouvir em ambientes ruidosos requer da parte do falante um nível de 
intensidade elevado, conseguido através de tensão e esforço. Consequentemente, pode 
resultar em actividade vibratória ineficiente com repercussões na qualidade vocal, queixas 
de odinofagia e aumento da tensão laríngea. A intensidade vocal elevada resulta numa fase 
de encerramento mais curta das pregas vocais, provoca uma forte colisão das mesmas, 
exige um aumento da pressão subglótica, podendo resultar num edema (Pinho 1998; 
Behlau e Pontes 2001; Jakubovicz 2002; Guimarães 2007). 
2.2.4.1 Hábitos Alimentares
Relativamente aos hábitos alimentares, é importante despistar possíveis alterações 
associadas ao aparelho digestivo, sendo um dos aspectos importantes a investigar a 
existência de refluxo gastroesofágico e faringolaríngeo. Quando existe uma quebra nos 
mecanismos anti-refluxo, os materiais caústicos podem regurgitar para o esófago e para a 
faringe, e se a duração do contacto for superior à resistência normal da mucosa surge uma 
lesão (habitualmente uma esofagite) e posteriormente um problema de refluxo 
gastroesofágico. Por sua vez, o refluxo gastroesofágico pode originar diversas perturbações 
das vias aéreas superiores, concretamente tosse crónica, pigarreio, sensação de ‘globus’ 
       
42
faríngeo e refluxo faringolaríngeo (Guimarães 2007). Segundo Rosen e Simpson (2008) 
aproximadamente metade dos indivíduos com alterações vocais apresenta refluxo como 
causa primária ou como factor etiológico significativo (p.10). Koufman (1991) defende 
que o refluxo faringolaríngeo difere do refluxo gastroesofágico, pois muitos pacientes com 
refluxo faringolaríngeo não têm dispepsia, e parece-se associar a sintomas como rouquidão 
matinal, sensação de “globus” faríngeo, halitose, dor de garganta, disfagia mecânica, 
pigarreio e tosse persistente. Outra diferença é que os pacientes com refluxo 
laringofaríngeo apresentam refluxo significativo na posição de pé (Ponwitzky et al. 2003). 
A voz é frequentemente mais rouca de manhã, melhora com hidratação e algum uso vocal 
e pode piorar após uma refeição pesada. O uso vocal significativo resulta facilmente em 
cansaço vocal (ver Figura 19). A identificação destas situações é importante para 
encaminhamento médico, pois necessitam de um tratamento farmacológico (Sataloff 1997, 
Menaldi 2002; Rosen e Simpson 2008). 
Figura 19 A. Exame de laringoscopia normal mostrando as pregas vocais. B. Achados típicos de utentes com 
refluxo gastroesofágico. Observação: eritema marcado das aritnoides que se estende como hiperemia das 
porções posteriores das pregas vocais. De Sataloff (1997). 
 A integridade do funcionamento corporal é afectado quando exposto por tempo 
demasiado longo e continuado a erros alimentares (ingestão excessiva de gorduras, 
açucares, cafeína, álcool ou tabaco) e estilo de vida sedentário, tornando desta forma, mais 
provável a ocorrência de doenças (Guimarães 2007). Por conseguinte, é importante 
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pesquisar, o consumo de água, hábitos alcoólicos, hábitos tabágicos/drogas e actividade 
física. 
 A quantidade média diária de água ingerida por um adulto deve ser 1/30 do peso 
corporal, por exemplo, 2.5 litros/70 kg (Despopoulos e Silbernagl 2003, p.168). Por sua 
vez, Pinho (1998) defende que o organismo funciona adequadamente com a ingestão de 8 a 
10 copos de água por dia, de preferência fora dos horários das refeições. Uma hidratação 
suficiente ajuda a uma melhor vibração e protecção das pregas vocais, concretamente em 
relação aos potenciais riscos dos efeitos mecânicos fonatórios (Menaldi 2002; Guimarães 
2007). Os líquidos aumentam a saliva e a humidade das vias aéreas, desde as narinas até 
aos brônquios. A ausência de uma hidratação adequada provoca alterações na ressonância 
e uma produção forçada da voz, podendo existir dor (Boone 1997). 
 O consumo excessivo de álcool causa irritação em todo o tracto vocal e a 
dessensibilização dos receptores laríngeos que consequentemente causam edema e irritação 
com aumento da massa das pregas vocais (Pinho 1998; Behlau e Pontes 2001; Guimarães 
2007; Dayme 2009). Entende-se por consumo excessivo, quando no sangue do homem 
existem mais de 24g de álcool e mais de 16g de álcool no sangue da mulher (Guimarães 
2007). Ao nível nasal o álcool pode provocar vasodilatação e congestionamento, podendo 
também desencadear sintomas alérgicos por reacção aos seus componentes (Guimarães 
2007). As bebidas destiladas (vodka, uísque ou conhaque) são mais prejudiciais para a 
saúde vocal do que as bebidas fermentadas (cerveja, vinho ou champanhe), mas os efeitos 
dependem da quantidade de bebida consumida (Pinho 1998). Os elevados níveis de 
concentração de álcool no sangue provocam alterações na voz, concretamente na 
articulação verbal (imprecisão das consoantes, principalmente dos grupos e encontros 
consonânticos), no débito da fala (habitualmente lentificada) e na entoação 
(tendencialmente monocórdica) (Guimarães 2007).  
O consumo de bebidas com cafeína também devem ser exploradas, pois a cafeína 
actua no organismo como diurético, causando desidratação (Menaldi 2002) e produz um 
efeito excitante, resultando em alterações neurovegetativas (Guimarães 2007). As bebidas 
gaseificadas favorecem a flatulência (dissensão gástrica ou intestinal por gases) 
prejudicando o controle vocal (Behlau e Pontes 2001). 
Alimentos e bebidas muito frias causam uma descarga imediata de muco e edema 
das pregas vocais devido ao choque térmico (Behlau e Pontes 2001). 
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2.2.4.2 Hábitos Tabágicos e Drogas 
A Organização Mundial de Saúde (WHO 1995) classifica os hábitos tabágicos nas 
seguintes categorias: fumador (se fuma diariamente ou ocasionalmente menos de uma vez 
por dia), ex-fumador (se não fuma há pelo menos seis meses) e não fumador (se nunca 
fumou). Segundo dados do Ministério da Saúde (2001), em Portugal 18% da população 
com mais de 10 anos é fumadora, na faixa etária dos 15 aos 24 anos essa percentagem é de 
22% e dos 25 aos 44 anos é de 32%. 
O tabaco é muito prejudicial para todo o tracto vocal (Boone 1997; Pinho 1998; 
Behlau e Pontes 2001; Jakubovicz 2002; Guimarães 2007; Dayme 2009), deste modo, a 
informação detalhada (há quanto tempo fuma, quantidade diária e que tipo de tabaco fuma) 
são importantes para compreender a relação entre o indivíduo e o seu vício. Estes dados 
auxiliam o processo terapêutico (Pinho 1998). O tabaco é um dos responsáveis pelo cancro 
da laringe e do pulmão, pelo agravamento de doenças respiratórias graves como enfisema e 
a bronquite crónica (Rosas e Baptista 2002). Favorece as doenças orais devido ao seu 
modo de uso assim como a predisposição a refluxo gástrico devido a baixar a pressão da 
válvula que une o esófago ao estômago (Guimarães 2007, p.60). As alterações histológicas 
da laringe são frequentemente associadas ao tabaco, este causa efeitos irritativos no bordo 
livre da prega vocal e reduz o movimento do revestimento mucociliar, provocando 
desidratação. Cumulativamente às alterações histológicas, surgem abusos vocais como 
tosse persistente e pigarreio em resposta à irritação da mucosa devido aos agentes nocivos 
e temperatura das substâncias inaladas pelo fumador (Behlau e Pontes 2001; Menezes et al. 
1994; Colton e Casper 2005). O nível de tolerância de cada indivíduo aos constituintes do 
tabaco é bastante variável, no entanto, a duração e a quantidade consumida, assim como os 
hábitos associados de álcool e uso vocal relacionam-se directamente com os riscos 
laríngeos e da voz (Boone 1997; Pinho 1998; Guimarães 2007, p.61).    
É extremamente difícil conhecer os efeitos exactos que o consumo de drogas 
provocam em termos laríngeos e vocais, pois é difícil obter informações que acarretam 
grandes implicações a nível social e de ética. No entanto, é importante despistar o tipo de 
droga consumida (canábis, anfetaminas, alocinogénicos ou opiáceos) e o modo de 
consumo (inalação oral ou nasal ou administração intravenosa). Por exemplo, a canábis é 
normalmente fumada, sendo extremamente irritante para a mucosa do tracto vocal, pois a 
inalação sem filtragem provoca uma resposta da mucosa (Guimarães 2007). A cocaína 
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quando inalada pode provocar perfurações no septo nasal e úlceras na região mucosa das 
pregas vocais (Pinho 1998). 
2.2.4.3 Abusos Vocais
Os abusos e maus usos vocais são importantes de serem investigados durante a 
aplicação da anamnese vocal, pois são situações muito presentes na população disfónica 
(Rosen e Simpson 2008, p.12). O abuso vocal é definido como um esforço repentino da 
voz ou uso continuado de práticas prejudiciais, como falar muito, imitar ruídos, pigarrear, 
tosse e choro excessivo (Cooper 1977; Wilson 1987). O abuso vocal agudo ocorre, 
normalmente, em situações ocasionais, por sua vez o abuso vocal crónico pode estar 
relacionado com o tipo de personalidade, ou ser devido a desconhecimento sobre o uso da 
voz (Cooper 1977).  
A tosse persistente e o pigarreio são dois comportamentos de abuso vocal que 
ocorrem frequentemente. A tosse consiste numa actividade reflexa que tem a função de 
remover as secreções e expulsar objectos estranhos da via aérea, no entanto, provoca uma 
adução violenta das pregas vocais, sendo um comportamento brusco que envolve a laringe 
e as estruturas supraglóticas (Guimarães e Cruz 1997; Guimarães 2007). Por sua vez, o 
pigarreio é um abuso vocal semelhante ao da tosse, mas menos violento. Também envolve 
uma grande tensão, e permite a limpeza do muco existente nas vias aéreas (Guimarães 
2007). Pigarro persistente e muco viscoso são sinais de hidratação insuficiente (Behlau e 
Pontes 2001). A tosse persistente e o pigarreio encontram-se normalmente associados a 
situações de tensão muscular, alergias, desidratação das mucosas e modelos vocais 
(Guimarães e Cruz 1997). Tais hábitos podem contribuir para o aparecimento de alterações 
nas pregas vocais, pois o atrito provoca irritação e descamação do tecido (Behlau e Pontes 
2001). 
2.2.4.4 Mau Uso Vocal
O mau uso vocal relaciona-se com um uso vocal inapropriado ao nível da frequência, da 
intensidade e da qualidade, relacionado com uma distorção da coordenação e interacção 
dos componentes do sistema fonatório (Guimarães e Cruz 1997; Guimarães 2007). O mau 
uso vocal é habitualmente crónico, variando de moderado a severo, sendo o factor causal 
mais identificado nos indivíduos com perturbações da voz (Guimarães 2007). Como 
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exemplos destes comportamentos de mau uso vocal, podemos referir a fala de grande 
intensidade, muito frequente em ambientes ruidosos e em situações de “stress” emocional 
(Wilson 1987), o falar muito depressa que normalmente é acompanhado por um aumento 
de intensidade e de altura tonal (Guimarães e Cruz 1997), a voz de sussurro que poderá 
estar relacionada com situações de medo, timidez ou situações sociais, sendo emissões 
produzidas com esforço associado, pois a vibração livre das pregas vocais é bloqueada e o 
som é produzido por fricção de ar (Guimarães e Cruz 1997; Behlau e Pontes 2001).  
Segundo Guimarães (2007), as causas mais comuns do mau uso vocal são: períodos 
de grande tensão ou de grande exigência vocal; fracos conhecimentos sobre a voz; 
ausência de treino vocal; modelos vocais inadequados; alterações emocionais e/ou 
problemas psicológicos; consequência de uma infecção das pregas vocais ou tracto 
respiratório, que implicam ajustes fonatórios que podem ser mantidos após a infecção. 
Muitas profissões exigem falar durante horas seguidas muitas vezes sem pausas e 
em condições adversas. A produção de voz é uma função de enorme gasto energético, 
podendo ocorrer fadiga vocal após uso excessivo. Os sintomas de fadiga vocal são: voz 
fraca, baixa, com modulação restrita e com ar na emissão (Behlau e Pontes 2001). 
Consequentemente, é importante conhecer as exigências vocais do indivíduo de modo a 
orientar e a compensar o seu esforço e cansaço vocal (Boone 1997). 
2.2.4.5 Situações de “Stress”
As situações de “stress” também são importantes de serem analisadas numa anamnese
vocal, pois exigem mecanismos de adaptação do organismo, e quando atingem níveis 
elevados, podem resultar em tensão muscular intensa com consequências no 
funcionamento corporal e na qualidade vocal (Behlau 2001; Guimarães 2007; Butcher, 
Elias e Cavalli 2007). Os períodos prolongados de “stress” podem resultar em fadiga vocal, 
palpitações, boca seca e, por vezes, problemas digestivos associados, tais como dispepsia e 
refluxo gástrico (Rosen e Sataloff 1997). Boone (1997) acrescenta os sintomas de falta de 
ar, garganta seca e mudanças na altura vocal associados ao “stress”. Muitos indivíduos não 
estão apenas expostos a factores de “stress” profissionais, ocorrendo estes também ao nível 
pessoal (e.g., desportos em equipa, canto ou dança).  
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2.2.4.6 Passatempos e Ocupações
Relativamente aos passatempos e ocupações, a actividade física ou desportiva é sempre 
recomendada para a saúde geral e para uma produção vocal mais energética e com maior 
resistência. Convém ser explorada num protocolo de anamnese vocal, pois alguns 
desportos favorecem mais a produção vocal do que outros, por exemplo, a natação e o 
caminhar activa todo o corpo e melhora a respiração. No entanto, os exercícios com 
movimentos mais violentos de braços (e.g., ténis, boxe, pesos ou musculação) favorecem 
um aumento da tensão na área da laringe, provocando produções vocais mais tensas e 
comprimidas. Todos os exercícios de esforço muscular não devem ser realizados em 
conjunto com a fala, vocalizações ou canto, uma vez que o exercício físico associado à 
produção de voz é uma sobrecarga para o aparelho fonador devido ao aumento na força de 
encerramento glótico (Pinho 1998; Behlau e Pontes 2001). 
As actividades artísticas como a pintura podem estar associadas à utilização de 
substâncias irritantes para o tracto vocal (e.g., tintas) e a posturas corporais incorrectas que 
podem ocasionar tensão ou encurtamento da musculatura suspensora da laringe e 
consequentes mudanças na qualidade vocal (Jakubovicz 2002). 
2.2.4.7 Patologias Anteriores
No momento da anamnese vocal também devem ser pesquisados dados relativos às 
patologias e cirurgias realizadas pelos indivíduos. Os principais problemas de saúde com 
comprometimento ao nível da voz são os do foro otorrinolaringologia (ORL), psiquiátrico, 
alérgico e hormonal/endócrino (Carding 2000, p.72).
2.2.4.7.1 Otorrinolaringologia (ORL)
Relacionado com o foro ORL torna-se necessário despistar possíveis: perturbações 
faríngeas (geralmente expressas através de dores de garganta, faringites e amigdalites, que 
podem ser de origem inflamatória ou infecciosa, mas também decorrentes de ajuste motor 
hipertónico com sobrecarga da faringe, gerando irritação e sintomas associados nessa 
região); perturbações nasais (como rinite, sinusite, desvios de septo, que para além de 
alterarem a ressonância podem modificar o padrão vibratório das pregas vocais, induzindo 
uma contracção na produção do som); perturbações respiratórias (como bronquite, asma e 
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todas as formas de dispneia modificam a corrente aérea e desequilibram a relação básica 
entre as forças aerodinâmicas e mioelásticas da laringe, como também podem diminuir a 
elasticidade dos pulmões e tornar mais difícil a vocalização) (Behlau, Madazio, Feijó e 
Pontes 2001; Jakubovicz 2002; Guimarães 2007; Boone et al. 2010).   
2.2.4.7.2 Psiquiatria
Relativamente ao foro psiquiátrico, por vezes o indivíduo não relata espontaneamente este 
tipo de problemas, no entanto, são factores que podem ter influência na causa e na 
manutenção do problema vocal (Carding 2000, p.72; Butcher, Elias e Cavalli 2007, p.59). 
Assim, o Terapeuta da Fala deve estar atento a comportamentos suspeitos durante a 
anamnese, tais como: sinais de ansiedade como suspiros ou retenções da respiração, 
insónias constantes, comportamentos depressivos, pensamentos sempre negativos, 
excitabilidade, apatia, crises de choro, incoerência no discurso e nas atitudes (Jakubovicz 
2002).   
O início de uma disfonia psicogénica típica é caracteristicamente repentino. Uma 
característica comum a todos os quadros psicogénicos é que os sintomas vocais podem ser 
intermitentes, com instantes, horas ou mesmo semanas de voz sem alterações. 
Normalmente, nestas situações as funções vegetativas da laringe, tais como pigarreio, riso, 
bocejo, suspiro e choro têm uma qualidade vocal normal (Verdolini 1994, p.266; Behlau, 
Azevedo, Pontes e Brasil 2001 p.271).   
Vários estudos (Yano et al. 1982; Coelho 1994; McHugh-Munier et al. 1997) 
revelaram uma relação entre a personalidade e os problemas vocais. Yano et al. (1982) 
constataram no seu estudo que personalidades extrovertidas actuam de forma importante 
na patogenia de nódulos e pólipos. McHugh-Munier et al. (1997) verificaram que os 
pacientes disfónicos utilizam mais estratégias emocionais e menos estratégias cognitivas, e 
deste modo apresentam uma frequência fundamental mais elevada, menor regularidade na 
fonação e maior inflexão na fala. Neste sentido, um outro estudo realizado por Coelho 
(1994) constatou que indivíduos disfónicos apresentam uma acentuada tendência à 
somatização das suas emoções em sintomas físicos, apresentando um padrão de 
comportamento caracterizado por extroversão, agressividade, ambição, perfeccionismo e 
sobrecarga. Por sua vez, Butcher, Elias e Cavalli (2007, p.64) defendem que os indivíduos 
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com maior dificuldade em expressar emoções ou sentimentos são mais propensos a 
desenvolverem alterações vocais.  
2.2.4.7.3 Alergologia
A alergia é uma resposta de sensibilidade elevada a determinadas substâncias, e pode 
ocorrer por algo que foi inalado, injectado, ingerido ou absorvido (Behlau e Pontes 2001). 
Relativamente à voz, as alergias mais significativas são as que se manifestam nas vias 
respiratórias (bronquite, asma, rinite ou laringite), causando edema no tracto respiratório, 
alterações de ressonância e flutuações no processo de reabilitação das disfonias 
(Jakubovicz 2004, p.10). Behlau, Madazio, Feijó e Pontes (2001, p.90) defende que as 
perturbações alérgicas constituem a causa mais frequente do prolongamento do tempo de 
terapia. 
2.2.4.7.4 Foro Hormonal
As questões hormonais podem ter influências na qualidade vocal dos indivíduos 
(Bohadana e Pinho 2006, p.165). As hormonas com mais interferências ao nível da voz são 
as hormonas sexuais (gonadotropinas) e a glândula tiroideia, apesar de existirem outras, 
estas são as mais importantes de serem incluídas num protocolo de anamnese da voz. Na 
fase pré-menstrual pode-se verificar alterações laríngeas, como edema e aumento da 
vascularização. Estas alterações podem provocar mudanças vocais, como perda da eficácia 
vocal, com diminuição da força vocal, diminuição da extensão vocal (com limitação das 
notas agudas no canto), fadiga vocal, rouquidão ligeira e ligeira perda de harmónios altos 
(Bohadana e Pinho 2006; Guimarães 2007; Rosen e Simpson 2008). 
O ciclo hormonal também se modifica na menopausa, resultando em mudanças na 
voz, como a perda dos extremos na extensão vocal, diminuição da intensidade vocal, 
soprosidade na emissão pelo arqueamento das pregas vocais, redução da projecção da voz 
e diminuição da extensão vocal, com perda de algumas frequências (Bohadana e Pinho 
2006). 
Por sua vez, o incorrecto funcionamento da glândula tiroideia pode levar a 
situações de hipotiroidismo ou hipertiroidismo. O hipotiroidismo é caracterizado por uma 
produção insuficiente de hormonas para as necessidades corporais, podendo resultar em 
edema das pregas vocais e consequentemente voz aspirada, rouquidão, fadiga vocal e perda 
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da extensão vocal (Guimarães 2007; Bohadana e Pinho 2006). Por sua vez o 
hipertiroidismo geralmente não provoca alterações vocais, no entanto em alguns casos 
manifesta-se com uma qualidade vocal soprada associada a fadiga (Bohadana e Pinho 
2006). 
2.2.4.8 Cirurgias Anteriores e Medicação
A pesquisa sobre a realização de cirurgias também é pertinente numa anamnese vocal 
devido às questões da anestesia geral, da entubação e/ou de traqueostomias (Rosen e 
Simpson 2008, p.11). Estas situações podem ser agressivas para o tracto vocal e provocar 
situações inflamatórias ou algumas lesões ao nível das estruturas envolventes da laringe. 
Também a realização de cirurgias de estruturas pertencentes à laringe ou a estruturas 
anatomicamente próximo dela, assim como o simples manuseio do nervo recorrente 
durante procedimentos cirúrgicos também podem provocar alterações vocais (Sommer e 
Freeman 1994). 
 Os medicamentos que os indivíduos se encontram a tomar, é outro aspecto a ser 
explorado, pois estes podem provocar efeitos negativos na laringe e na qualidade vocal 
(Verdolini 1994, p.267; Rosen e Simpson 2008, p.10). Existem medicamentos que são 
promotores de modificações das qualidades vocais, pois favorecem a diminuição da 
produção de muco no tracto vocal, aumentam a vascularização da prega vocal e alteram o 
controlo muscular e consequentemente o vocal (Benninger, Jacobson e Johnson 1994; 
Sataloff 1991; Irving et al. 1997; Akhtar et al. 1999).   
2.3 Sumário 
Neste capítulo foram descritas informações importantes a investigar num protocolo de 
anamnese vocal. Encontra-se dividido em quatro áreas: a identificação pessoal, a 
consciencialização e auto-descrição da situação vocal, a caracterização da disfonia, assim 
como hábitos vocais e condições envolventes. 
 Relativamente à identificação pessoal ressalta-se a importância da informação 
relativa à profissão, à composição do agregado familiar e ao diagnóstico clínico elaborado 
pelo médico ORL. 
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 A área da consciencialização e auto-descrição da situação vocal também é uma área 
de relevo num protocolo de anamnese vocal. Segundo vários autores as alterações da voz
acarretam frequentemente limitações sociais, comunicativas, físicas e psicológicas. Neste 
sentido, as informações contidas nesta área da anamnese pretende constatar a consciência 
do indivíduo em relação à perturbação vocal, avaliar as mudanças ocorridas nas suas 
actividades diárias, assim como a sua atitude e motivação para a resolução do problema.  
 Na caracterização da disfonia encontram-se informações importantes sobre a 
natureza e extensão do problema vocal, concretamente informações sobre a causa, o início, 
a duração e os estádios de desenvolvimento da alteração vocal. Estes dados permitem uma 
melhor compreensão dos factores que estão na origem e manutenção do problema de voz. 
 De modo a aprofundar a investigação sobre os factores que interferem na qualidade 
vocal de um indivíduo, surgem as informações contidas na área das condições envolventes 
e hábitos vocais. Estes factores com influência na voz encontram-se relacionados com as 
condições do meio, os hábitos alimentares e tabágicos, os comportamentos de mau uso e 
abuso vocal e as patologias e cirurgias anteriores.
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Capítulo 3 - Método 
3.1 Introdução 
Neste capítulo descreve-se a amostra do estudo e a construção do protocolo de anamnese. 
Também é apresentado neste capítulo o procedimento de aplicação e de análise do 
protocolo de anamnese vocal e por fim são descritos os processos realizados para a análise 
da consistência interna e análise factorial.
3.2 Amostra 
Este estudo incluiu 52 indivíduos com alterações vocais, utentes da consulta de Terapia da 
Fala do serviço de ORL do Hospital de São João no Porto durante o período de 1 ano, de 
Fevereiro de 2008 a Fevereiro de 2009. Todos os indivíduos foram encaminhados e 
avaliados pelo médico ORL, possuindo um diagnóstico clínico do seu quadro vocal. Na 
selecção da amostra não se colocou restrições ao nível das características 
sociodemográficas e profissão dos indivíduos. Um dos objectivos desta Dissertação 
consiste na construção de um protocolo de anamnese vocal para jovens e adultos. Não foi 
necessário excluir nenhum participante, pois a amostra apresentava idades compreendidas 
entre os 13 anos e os 76 anos (Marques 1985).  
3.3 Construção do Instrumento 
Com base na revisão da literatura, na consulta de especialistas da área e na pesquisa de 
outras anamneses vocais já existentes (Almeida e Freire 2007, p.135), organizou-se o novo 
protocolo de anamnese vocal em quatro categorias: Identificação; Consciencialização e 
Auto-descrição da Situação; Caracterização da Disfonia; Condições Envolventes e Hábitos 
Vocais (ver Anexo 1).  
 Com o objectivo de criar uma anamnese vocal simples, abrangente, de fácil e 
rápida aplicação no contexto clínico, tomaram-se determinadas opções. Criou-se cinco 
anexos para investigar situações mais específicas relacionadas com hábitos alimentares, 
foro ORL, psiquiátrico, alérgico e hormonal. Estes anexos apenas foram aplicados quando 
determinados itens da anamnese foram assinalados como positivos, criando deste modo a 
necessidade de investigar mais detalhadamente áreas com influência directa na voz.  
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Outra opção tomada foi o uso de questões fechadas na maioria das questões da 
anamnese, com recurso aos itens em formato dicotómico ou itens de resposta ordinal de 
tipo Likert com cinco níveis (Moreira 2004).  
Estas opções evitam a necessidade de escrita extensa, o que permite um maior 
contacto visual entre o Terapeuta da Fala e o utente, facilitando as interacções e relações de 
empatia fundamentais para o tratamento vocal (Sataloff et al. 2007, p.932).  
Após esta etapa da construção da primeira versão dos itens, procedeu-se à aplicação 
da anamnese junto de um pequeno número de indivíduos com patologia vocal (n=5), de 
modo a verificar a forma como os indivíduos reagiam aos itens e os interpretavam 
(Moreira 2004). Também se consultou novamente especialistas da área de modo a 
examinar os conteúdos da anamnese com o objectivo de extrair inferências quanto aos 
processos envolvidos nas respostas.  
Da análise às respostas obtidas, às sugestões fornecidas pelos inquiridos, pelo 
profissional que aplicou a anamnese e pelos especialistas da área revelou-se necessário 
reformular alguns itens, por serem ambíguos ou condicionantes ao objectivo da anamnese
(Almeida e Freire 2007, p.143). 
3.4 Aplicação da Anamnese
A anamnese foi aplicada individualmente a cada indivíduo da amostra, sempre pelo 
mesmo profissional e no mesmo local, de modo a diminuir a possibilidade de factores 
externos afectarem as respostas obtidas (Almeida e Freire 2007, p.167).  
O protocolo de anamnese vocal fazia parte do processo de avaliação terapêutica da 
voz dos indivíduos com problemas vocais encaminhados pelo médico ORL. Deste modo, 
explicou-se os objectivos da aplicação da anamnese vocal, assim como o estudo em causa, 
pedindo-se a todos para assinar o consentimento informado. 
Posteriormente o Terapeuta da Fala colocou as várias questões da anamnese vocal 
em estudo, anotando as respostas do indivíduo na própria anamnese. A anamnese vocal foi 
aplicada apenas num momento.  
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3.5 Análise da Anamnese
O protocolo de anamnese vocal foi organizado em quatro secções. 
Na identificação, a idade e o número de elementos do agregado familiar, assim 
como outras variáveis quantitativas contínuas foram descritas através da medida de 
tendência central (a média). O nível de escolaridade foi distribuído por três classes: menor 
ou igual ao 4 ano; do 5 ano ao 9 ano e maior do que o 9 ano. A profissão, inicialmente 
recolhida como uma questão aberta, foi posteriormente agrupada em quatro categorias 
segundo o sistema de classificação de Vikman (2000): precisão vocal alta e sobrecarga 
vocal moderada; precisão vocal moderada e sobrecarga vocal alta; precisão e sobrecarga 
moderada; precisão e sobrecarga fraca. O diagnóstico clínico também foi recolhido como 
uma questão aberta, sendo posteriormente organizado em classes, com base no sistema 
proposto por Verdolini (1994, p.248) e adaptado por Guimarães (2007, p.70). Deste modo, 
o diagnóstico clínico foi organizado em cinco classes: variações mínimas, estruturais e 
fisiológicas da laringe; lesões de massa localizadas nas pregas vocais; alterações 
tecidulares da prega vocal; perturbações neurológicas periféricas; perturbações não-
orgânicas ou de tensão muscular. 
Na área da consciencialização e auto-descrição da situação, todos os itens foram 
constituídos por perguntas fechadas, com excepção de duas questões (Como caracteriza a 
sua voz? e Expectativas em relação à Terapia da Fala?). Nestas duas questões, devido à 
grande variedade de respostas obtidas e por não se conseguir retirar informação pertinente 
para os objectivos deste estudo, optou-se por não serem alvo de análise. As questões sobre 
a preocupação actual e anterior da voz e a intervenção prévia de Terapia da Fala ofereciam 
aos inquiridos duas alternativas de resposta: sim ou não. As restantes questões relacionadas 
com uma apreciação subjectiva do indivíduo sobre a gravidade do seu problema vocal, a 
influência do seu problema de voz em diversos contextos (profissional, social e familiar) e 
a dificuldade sentida em os outros o perceberem, foram realizadas a partir de uma escala 
referenciada de gravidade (nada grave / pouco grave / grave / muito grave / extremamente 
grave) ou com advérbios de frequência (nunca / raramente / algumas vezes / muitas vezes / 
sempre), de acordo com a sugestão feita por Verdoloni (1994, p.266). Por fim, 
relativamente à questão relacionada com as sensações associadas à fonação, constituiu-se 
numa questão fechada, com opção de vários itens, em conformidade com estudos de 
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referência (Gotaas e Starr 1993; Costa et al. 2000; Murry e Rosen 2001), considerados 
relevantes para o estudo. 
Na caracterização da disfonia, o tempo de evolução do problema vocal foi 
recolhido como uma questão aberta e posteriormente distribuído por três classes: menos de 
1 ano; de 1 a 2 anos e mais de 2 anos. Na questão sobre a frequência de afonia, utilizou-se 
uma escala referenciada com cinco advérbios de frequência (nunca/ raramente/ algumas 
vezes/ muitas vezes/ sempre). Nos restantes itens foram utilizadas questões fechadas, com 
opções de resposta de acordo com a literatura (Pinho 1998; Carding 2000; Guimarães 
2007; Rosen e Simpson 2008) e a experiência clínica dos especialistas consultados. Os 
factores que agravavam ou melhoravam a situação vocal do indivíduo não foram 
analisados neste estudo devido ao grande número de ausências de respostas neste item. 
Na categoria das condições envolventes e hábitos vocais, todos os itens foram 
avaliados com questões fechadas, à excepção da questão sobre a quantidade de água 
consumida diariamente. Esta informação foi recolhida a partir de uma questão aberta, no 
entanto, foi agrupada em duas classes, consumo menor ou igual a 1 litro e consumo 
superior a 1 litro. O hábito tabágico foi recolhido através de quatro categorias de resposta: 
nunca fumou, fumador, ex-fumador e fumador ocasional, no entanto, na análise deste 
hábito utilizou-se apenas duas categorias (não fumador e fumador), através do agrupar das 
categorias fumador, ex-fumador e fumador ocasional em fumador.  
Na constatação dos abusos e maus usos vocais praticados pelos utentes, assim como 
as situações de “stress” profissional e pessoal a que cada utente está exposto foi utilizado 
um modelo aditivo (escala de Likert) com cinco níveis (nunca/ raramente/ algumas vezes/ 
muitas vezes/ sempre) (Moreira, 2004, p.67). As restantes questões exploradas nesta 
categoria foram dicotómicas ou apresentavam opções de resposta previamente definidas.  
As informações contidas nos anexos da anamnese vocal, não foram alvo de estudo 
neste trabalho, pois foram preenchidos num número reduzido de indivíduos, permitindo 
apenas conclusões limitadas. 
Com o programa informático SPSS 13.00, realizou-se uma análise descritiva das 
variáveis estudadas, análise de proporções (nas variáveis estudadas de acordo com as 
características sociodemográficas), análise da consistência interna e a análise factorial 
(para a construção da primeira versão protocolo de anamnese estandardizado na área da 
voz).  
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3.6 Análise da Consistência Interna e Análise Factorial
Um teste é valido quando de facto mede o que supostamente deve medir (Pasquali, 1996, 
p.93). Ao medir comportamentos (itens), que são a representação do traço latente, está-se a 
medir o próprio traço. No entanto, vários obstáculos se colocam à validade de um teste, 
nomeadamente ao nível do campo teórico do construto e da sua operacionalização, da 
recolha empírica de informação, e da própria análise estatística da informação. Perante 
estas dificuldades, os investigadores recorrem, fundamentalmente a três grandes classes de 
técnicas para viabilizar a demonstração da validade do instrumento: técnicas que visam a 
validade de construto, validade de conteúdo e validade por referencia a um critério 
(Almeida e Freire 2007, pp.192-202; Moreira 2004, p.339).  
A validade de conteúdo relaciona-se com o grau de adequação dos itens em relação 
à dimensão do comportamento avaliado num questionário. Procura-se apreciar em que 
medida o conteúdo do questionário (itens) cobre os aspectos mais relevantes do construto 
(definição operacional da dimensão avaliada). Esta análise de adequação de conteúdo toma 
uma dupla orientação: a sua relevância e a sua representatividade, recorrendo 
frequentemente a uma pesquisa bibliográfica e a uma consulta de especialistas na área 
(Almeida e Freire 2007, pp.192-194). 
A validade de construto, é considerada a forma principal de validar instrumentos e 
pode ser perspectivada sob dois ângulos: a análise por hipótese e a análise da representação 
comportamental (Pasquali 1996, p.95). Neste trabalho pretende-se verificar a conformidade 
da representação do construto através de duas técnicas: a análise factorial e a análise da 
consistência interna (Pasquali 1996, p.95).  
A lógica da análise factorial é a de verificar quantos construtos comuns são 
necessários para explicar as covariâncias (interrelações) dos itens. Segundo este tipo de 
análise, as correlações entre itens são explicadas pela existência de construtos que seriam a 
causa destas covariâncias (Almeida e Freire 2007, pp.197-202). Transpondo para o 
presente estudo, essa análise aplicada nos itens onde foi usada a escala de Likert, teve 
como objectivo identificar possíveis factores lactentes e verificar se estão de acordo com 
os pressupostos referidos na revisão da literatura (Capítulo 2).  
No entanto, dado que o comportamento se apresenta geralmente como o resultado 
da interacção de múltiplos factores, é extremamente difícil determinar causas ou factores 
únicos para qualquer comportamento. Reconhece-se que o problema vocal é complexo 
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podendo ocorrer devido a diversos factores, com consequências negativas na qualidade de 
vida dos indivíduos (Verdolini 1994, p.248). Por isso, é difícil definir comportamentos 
críticos (itens), para qualquer traço latente, no sentido de que um dado comportamento 
(item) seja específico e único de tal factor, sem apresentar relação com qualquer outro 
traço latente. Pode-se então dizer que se uma parte de um dado comportamento representa 
o traço latente, ele covaria com o traço. Esta covariância expressa-se estatisticamente 
através da saturação factorial (Pasquali 1996, p.79).  
Neste estudo, utilizou-se o método de eixos principais para a análise factorial. O 
método de eixos principais representa, junto com o método de componentes principais, 
uma das técnicas mais utilizadas de análise factorial (Bryman et al. 1994). A principal 
diferença entre estas duas técnicas consiste no modo como são tratados os valores da 
variância, nomeadamente da variância específica (aquela que é específica de uma variável 
e, portanto, não é partilhada por mais nenhuma) e da variância de erro (aquela que é 
proveniente de flutuações que resultam, inevitavelmente, do acto de medir). No método de 
componentes principais os valores de variância correspondem ao total da variância (a soma 
da variância específica, da variância de erro e da variância que é comum ao conjunto das 
variáveis), mas no método de eixos principais apenas se contabiliza a variância que é 
comum ao conjunto das variáveis procurando-se, desta forma, excluir da análise, a 
variância específica e de erro. 
Frequentemente, de modo a complementar a análise factorial, procede-se a uma 
análise da consistência interna, através do alpha de cronbach. Neste estudo, a análise da 
consistência interna foi realizada somente nos factores com maior número de itens com 
coeficiente de saturação superiores a 0.50 (Almeida e Freire 2007, p.228). 
A análise da consistência interna consiste sobretudo em avaliar a homogeneidade 
dos itens que constituem o instrumento, sendo o alpha de cronbach o indicador mais 
utilizado em provas com itens no formato Likert. Como qualquer outro coeficiente de 
correlação, o seu valor pode variar entre 0.00 e 1.00 podendo considerar-se 0.50 como 
valor mínimo aceitável para garantir a fiabilidade dos resultados num instrumento 
(Almeida e Freire 2007, pp.227-228).  
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3.7 Sumário 
Este capítulo descreveu a amostra em estudo, constituída por 52 indivíduos com alterações 
vocais, utentes da consulta de Terapia da Fala do serviço de ORL do Hospital de São João. 
Esta amostra foi recolhida durante um ano, de Fevereiro de 2008 a Fevereiro de 2009. 
 Também menciona o processo de construção do protocolo de anamnese vocal, 
dividido em quatro categorias: Identificação; Consciencialização e Auto-descrição da 
Situação; Caracterização da Disfonia; Condições Envolventes e Hábitos Vocais. Na 
construção deste protocolo teve-se como objectivo criar uma anamnese vocal simples, 
abrangente, de fácil e rápida aplicação. Neste sentido, optou-se por criar cinco anexos para 
aprofundar situações mais específicas relacionadas com hábitos alimentares, foro ORL, 
psiquiátrico, alérgico e hormonal. Também se optou pelo uso de questões fechadas na 
maioria das questões da anamnese, com formato dicotómico ou itens de resposta ordinal de 
tipo Likert com cinco níveis. 
 O modo de aplicação do protocolo de anamnese, assim como processo de análise às 
respostas obtidas também são descritos ao longo deste capítulo. Posteriormente foram 
referidos os processos de análise da consistência interna e da análise factorial que 
contribuem para a estandardização do protocolo de anamnese em estudo.    
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Capitulo 4 – Resultados 
4.1 Introdução 
Neste capítulo serão apresentados e discutidos os resultados obtidos na aplicação do 
protocolo de anamnese na área da voz em indivíduos com alterações vocais. Na primeira 
secção será realizada uma análise descritiva geral das principais características das 
alterações vocais, posteriormente, na segunda secção, apresenta-se uma análise inferencial 
descritiva das alterações vocais por variáveis sociodemográficas e profissão. Na terceira 
secção são apresentados os dados relativos à análise da consistência interna e análise 
factorial, e na quarta secção a pontuação média dos factores segundo as variáveis 
sociodemográficas, profissão e diagnóstico vocal. 
4.2 Análise Descritiva Geral das Principais Características das Alterações 
Vocais  
Nesta análise serão apresentados os resultados relativos aos dados da identificação, 
posteriormente os resultados relacionados com a consciencialização e auto-descrição da 
situação vocal, em seguida os dados relativos à caracterização da disfonia e por fim as 
informações obtidas relativamente às condições envolventes e hábitos vocais dos 
indivíduos da amostra. 
4.2.1 Identificação 
Os indivíduos com alterações vocais em estudo apresentam, em média, 41.4 ± 14.8 (Média 
± Desvio Padrão) anos e a sua maioria são do sexo feminino. Estas características, assim 
como a profissão, a escolaridade, o número de elementos do agregado familiar e o 
diagnóstico clínico apresentam-se na Tabela 3. 
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Tabela 3 Caracterização da amostra (n=52). 
Variáveis 
Sexo 
      Masculino         [n  (%)] 
      Feminino           [n  (%)] 
11    (21.2%) 
41    (78.8%)
Profissão  
     Precisão vocal alta e sobrecarga vocal moderada         [n  (%)] 
     Precisão vocal moderada e sobrecarga vocal alta         [n  (%)] 
     Precisão e sobrecarga vocal moderada       [n  (%)] 
     Precisão e sobrecarga vocal fraca         [n  (%)] 
   2     (3.8%) 
7     (13.5%) 
17    (32.7%) 
  26    (50.0%)
Escolaridade 
      4 ano         [n  (%)] 
     5 ao 9 ano     [n  (%)]      
     > 9 ano         [n  (%)] 
      NR 
16    (30.8%) 
18    (34.6%) 
17    (32.7%) 
1    (1.9%) 
Diagnóstico Clínico 
     lesões de massa localizada    [n  (%)] 
     alterações tecidulares            [n  (%)] 
     lesões neurológicas periféricas           [n  (%)] 
     perturb. não orgânicas ou e tensão      [n  (%)] 
30    (57.7%) 
3    (5.8%) 
  9    (17.3%) 
10    (19.2%)
Idade do Paciente        (média ± DP) 41.4 ± 14.8 
Agregado familiar       (média ± DP) 3.9 ± 2.1 
DP – Desvio Padrão; NR – Não Resposta 
A amostra em estudo, referente a novos pacientes com alterações vocais durante um 
período de 12 meses na consulta de Terapia da Fala no Hospital São João, foi constituída 
maioritariamente por mulheres. A literatura é unânime em referir uma maior incidência de 
perturbações vocais na mulher (Leeuw 1998; Fritzell 1996). Um estudo (Smith et al. 1996) 
realizado nos Hospitais Universitários de Iowa e Utah, apresentaram um rácio 
mulher/homem de 2/1 na procura de tratamento de perturbações vocais (no nosso estudo o 
rácio mulher/homem foi de 3.7/1). Um outro estudo, realizado por Hall et al. (1988) 
investigou 1262 indivíduos que procuravam tratamento vocal e mencionam que a maior 
percentagem ocorre nas mulheres. 
Em Portugal, no contexto clínico, a percentagem de mulheres entre os novos 
pacientes, varia entre 61.8% (Guimarães e Cruz 1997) e 65.8% (Reis 2005). No presente 
estudo, esta percentagem foi superior (78.8% de mulheres entre os pacientes). Alguns 
factores podem explicar esta predominância feminina nas alterações vocais, como o 
volume reduzido da laringe feminina, que confere menor potência vocal e por isso exige 
maior esforço associado a vocalizações mais intensas, a grande sensibilidade psicológica 
da mulher, o seu papel mais activo na educação dos filhos e o facto das mulheres serem 
       
63
tradicionalmente tidas como mais competentes no domínio das relações interpessoais, 
nomeadamente na expressividade e na verbalização de sentimentos (Belk e Snell 1986, 
p.406; Calas et al. 1989; Jarrus e Cahali 2006, p.127).  
As alterações vocais também se encontram relacionadas com as exigências vocais 
de cada indivíduo. Embora o uso vocal ocorra habitualmente em cerca de 1/3 da população 
laboral, as exigências fonatórias variam de acordo com a profissão (Vilkman 1996, p.137; 
Rosen e Simpson 2008, p.11). Vários estudos (Koufman e Blalock 1988; Verdolini 1994; 
Guimarães 2007) demonstraram uma associação entre actividades profissionais vocalmente 
exigentes e risco aumentado de desenvolver problemas vocais. Na amostra em estudo, 
apesar de existir um elevado número de indivíduos com profissões de precisão vocal 
moderada e sobrecarga vocal alta (13.5%), a grande maioria apresentam profissões com 
precisão e sobrecarga vocal fraca (50.0%). Existe um acumulado de factores que 
contribuem para o aparecimento das alterações vocais, não podendo uma disfonia ser 
explicada por uma única causa (Jones et al. 2002, p.128).  
O aparecimento de disfonias encontra-se relacionado com inúmeros factores 
etiológicos, comuns entre a população geral. O tipo de personalidade, o estilo de vida, os 
hábitos vocais pode contribuir para um padrão saudável ou não de fonação (Hein e Behlau 
2001, p.19). Estas situações podem aumentar o risco de aparecimento de alterações vocais. 
As patologias laríngeas mais prevalentes e comuns são a disfonia hiperfuncional, os 
nódulos e os pólipos (Brodnitz 1971; Cooper 1973; Hall et al. 1988; Fawcus 2000). Neste 
estudo, também se constatou que as lesões de massa localizada são as mais comuns entre a 
amostra de indivíduos disfónicos (57.7%), seguidas das perturbações não orgânicas ou de 
tensão muscular (19.2%). Num outro estudo (Garcia, Torres e Shasat 1986) realizado com 
70 indivíduos disfónicos encontrou-se uma maior frequência de nódulos, mais frequente no 
sexo feminino, entre os 31 e 40 anos de idade. Outros autores (Jarrus e Cahali 2006, p.127) 
referem que os nódulos vocais ocorrem frequentemente em mulheres e entre a segunda e 
terceira décadas de vida, período em que entram no mercado de trabalho e intensificam o 
uso profissional da voz, ou em casa na educação dos filhos.  
No presente estudo, a média de idades encontrada entre os indivíduos com 
alterações vocais foi de 41.4 ± 14.8 (Média ± Desvio Padrão) anos. O aumento da idade e o 
processo normal de envelhecimento envolve as estruturas relacionadas com a fonação, 
ocorrendo uma redução da elasticidade dos tecidos e da força muscular das estruturas que 
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fazem parte da fonação, existindo deste modo maior susceptibilidade a alterações vocais 
(Queija e Behlau 2006, p.24). Com o aumento da idade também tendem a ocorrer 
alterações hormonais significativas que influenciam o desempenho do aparelho fonador 
(Dragon e Behlau 2001, p.38).  
A escolaridade encontra-se distribuída uniformemente nas categorias utilizadas 
neste estudo, não existindo nenhuma predominância do grau de escolaridade na amostra 
dos indivíduos com alterações vocais. 
4.2.2 Consciêncialização e Auto-descrição da Situação Vocal 
Alguns aspectos relacionados com a consciencialização e a auto-descrição da situação são 
apresentados na Tabela 4. 
Tabela 4 Consciencialização e auto-descrição da situação (n=52). 
Variáveis n      (%) 
A sua voz preocupa-o?  
      Não 
      Sim 
13      (25.0%) 
39      (75.0%) 
Antes, a sua voz já o preocupou?  
     Não 
     Sim      
     NR 
16     (30.8%) 
34     (65.4%) 
        2     (3.8%) 
O que sente quando fala: 
     Quebras na voz 
     Falta de ar 
     Ardor 
     Secura 
     Dor/aperto 
     Fadiga 
     Esforço/tensão 
     Tosse 
     Sensação de corpo estranho 
     Expectoração 
      35     (67.3%) 
 25     (48.1%) 
 14     (26.9%) 
 31     (59.6%) 
 19     (36.5%) 
  38     (73.1%) 
 35     (67.3%) 
   9      (17.3%) 
 19     (36.5%) 
   9     (17.3%)
Já teve apoio de Terapia da Fala  
     Não 
     Sim 
     NR
46    (88.5%) 
5     (9.6%) 
        1     (1.9%)
NR – Não Resposta
A preocupação actual e prévia com a voz, foi manifestada por um grande número 
de indivíduos da amostra, no entanto, apenas 9.6% tiveram apoio prévio de Terapia da 
Fala. Este dado pode estar relacionado com o facto de muitos sujeitos não serem sensíveis 
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aos sintomas da disfonia, e deste modo apresentarem dificuldades em percepcionar e 
identificar o impacto desta alteração na sua qualidade de vida (Rantala, Vilkman e Bloigu 
2002).  
No entanto, a amostra em estudo referiu diversas sensações laríngeas associadas ao 
acto da fala, sendo as mais mencionadas: fadiga vocal (73.1%), esforço/tensão (67.3%) e 
quebras na voz (67.3%). Estas sensações laríngeas são coincidentes com situações de 
hipertonicidade inerente ao excesso de tensão muscular cervical (perturbações não 
orgânicas ou de tensão muscular) e alterações funcionais com modificações da mucosa 
laríngea (Costa et al. 2000), por exemplo, nódulos, pólipos, edemas (lesões de massa 
localizadas nas pregas vocais). Por sua vez, estas sensações laríngeas, principalmente o 
esforço vocal durante a fonação, demonstra maior grau de severidade da alteração vocal, 
sendo uma das primeiras queixas referidas por muitos indivíduos disfónicos (Verdolini 
1994, p.266).   
4.2.3 Caracterização da Disfonia 
Os dados explorados na área da caracterização da disfonia, concretamente em relação ao 
início da disfonia e sua evolução no tempo, assim como factores desencadeantes e de 
manutenção do problema de voz encontram-se descritos na Tabela 5. 
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Tabela 5 Caracterização da disfonia (n=52). 
Variáveis n      (%) 
Quando notou pela primeira vez o problema vocal?  
      < 1 ano 
      1 a 2 anos 
      > 2 anos 
       NR
     5    (9.6%) 
     8    (15.4%) 
    37   (71.2%) 
     2    (3.8%)
Forma de início 
     gradual 
     súbita 
     NR
32   (61.5%) 
15   (28.8%) 
5   (9.6%)
Causas do problema 
      “stress” 
      problemas de saúde 
      cirurgias 
      condições em casa 
      condições no trabalho 
      passatempos 
      respiração
22   (42.3%) 
  8    (15.4%) 
  7    (13.5%) 
4    (7.7%) 
    12    (23.1%) 
      1    (1.9%) 
      1    (1.9%)
 Desde que o problema surgiu a sua voz está:  
     pior 
     igual 
     melhor 
     NR 
  10   (19.2%) 
  21   (40.4%) 
  17   (32.7%) 
  4   (7.7%)
Durante o dia/semana a sua voz  
     não varia 
     varia 
     NR
15   (28.8%) 
     30   (57.7%) 
       7   (13.5%)
NR – Não Resposta 
A maioria da amostra (71.2%) refere alterações vocais com duração superior a dois 
anos e manutenção do estado da voz desde que o problema surgiu. Cooper (1977) refere 
que os indivíduos com alterações vocais apresentam dificuldades em reconhecer sintomas 
das suas dificuldades vocais, procurando ajuda profissional tardiamente. Os sujeitos que 
mantêm uma disfonia prolongada, podem ter desenvolvido estratégias compensatórias para 
lidarem com a situação, não tendo a alteração vocal grande impacto na sua qualidade de 
vida, não necessitando de procurar ajuda rápida (Guimarães e Abberton 2003). 
 Os dados relativos à forma de início e à variabilidade do quadro vocal demonstram 
a importância de estabelecer a evolução cronológica da doença. O aparecimento repentino 
do problema vocal, sem alterações orgânicas associadas, é considerado um indicador de 
etiologia psicogénica (Carding 2000, p.70). Nas situações derivadas do mau uso vocal, nas 
lesões de contacto, nas doenças degenerativas, assim como nos quadros neurológicos 
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progressivos, a instalação da doença é geralmente lenta (Carding 2000; Behlau e Pontes 
2005; Guimarães 2007). 
Por sua vez, as variações vocais ao longo do dia/semana, em que a qualidade vocal 
é “melhor” de manhã, ao fim de semana, após descanso e “pior” ao fim do dia requerendo 
mais esforço, sugerem situações de mau uso e abuso vocal. As disfonias episódicas podem 
estar relacionadas com factores de natureza alergológica e/ou psicológica (Pinho 1998, 
Guimarães 2007). Neste estudo, constatou-se que 18 indivíduos mencionaram uma voz 
pior à noite, 8 referiram uma voz pior de manhã e apenas 4 referiram pior qualidade vocal 
no período da tarde. Em relação às melhoras vocais ao longo do dia, 9 no período da 
manhã, 7 indivíduos referiram-no no período da tarde e por fim apenas 3 no período da 
noite. Na sua maioria (61.5%), os indivíduos em estudo referiram um início gradual do 
problema vocal, com agravamento vocal ao final do dia. Estes resultados sugerem 
alterações vocais por situações de abuso e mau uso vocal frequentes (Vilkman 1996; 
Smith, Kirchner, Taylr, Hoffman e Lemke 1998; Carding 2000). 
O “stress” (42.3%) e as condições do trabalho (23.1%) foram as principais causas 
referidas pelos utentes para o problema vocal, por sua vez, os passatempos e a respiração 
foram os menos referidos (1.9%) como factores desencadeantes desta alteração.  
4.2.4 Condições Envolventes e Hábitos Vocais 
A exposição a factores desencadeantes e/ou agravantes de problemas vocais, os hábitos 
alimentares, tabágicos, passatempos e ocupações, assim como patologias e cirurgias 
anteriores apresentam-se na Tabela 6a e na Tabela 6b. Estes factores desencadeantes e de 
manutenção das alterações vocais são fundamentais para planificar o processo de 
reabilitação vocal (Verdolini 1994; Carding 2000). 
       
68
Tabela 6a Condições Envolventes e Hábitos Vocais (n=52). 
Variáveis n      (%) 
Está exposto a: 
      Pó 
      Fumo 
      Ruído 
      Frio 
      Humidade 
      Produtos tóxicos 
     Aquecimento central/ar condicionado 
     Pêlo de animais 
     Diferenças de temperatura
    27       (51.9%) 
    10       (19.2%) 
    16       (30.8%) 
    13       (25.0%) 
    16       (30.8%) 
    12       (23.1%) 
    16       (30.8%) 
    12       (23.1%) 
    20       (38.5%)
Tem ou já teve alguma das seguintes situações 
     Boca seca 
     Azia 
     Ardor 
     Halitose 
     Dor na ATM 
     Dificuldade de deglutição 
     Odinofagia 
     Vómito frequente 
     Dispepsia 
    32       (61.5%) 
    18       (34.6%) 
    14       (26.9%) 
    13       (25.0%) 
     7        (13.5%) 
     2        (3.8%) 
     7        (13.5%) 
     3        (5.8%) 
     7        (13.5%)
Consumo de água por dia 
       1 litro 
      > 1 litro 
      NR
28       (53.8%) 
 20       (38.5%) 
 4       (7.7%)
Consumo de outras bebidas 
      Com cafeína 
      Gaseificada 
      Adocicada 
      Alcoólica
    
   38       (73.1%) 
   14       (26.9%) 
   13       (25.0%) 
   20       (38.5%)
 Fuma 
     Não 
     Sim 
     NR 
   27      (51.9%)  
   24      (46.2%) 
    1       (1.9%) 
Passatempos e Ocupações 
     Física ou desportiva 
     Artística
     11   (21.2%) 
      5    (9.6%)
Já alguma vez teve uma doença ou acidente 
grave 
     Não 
     Sim 
     NR
      40   (76.9%) 
       5    (9.6%) 
       7    (13.5%)
Tem ou já teve algum dos seguintes 
problemas de saúde 
     Foro ORL 
     Foro Psiquiátrico 
     Foro alérgico 
     Foro hormonal/endócrino
    27    (51.9%) 
    13    (25.0%) 
    10    (19.2%) 
    16    (30.8%)
NR- Não Resposta 
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Tabela 6b Condições Envolventes e Hábitos Vocais (n=52). 
Já foi submetido a alguma cirurgia 
    Não 
    Sim 
    NR
    14    (26.9%) 
    35    (67.3%) 
      3    (5.8%)
Tem ou teve algum acidente ou lesão grave 
    Não 
    Sim 
    NR
47   (90.4%) 
       1    (1.9%) 
       4    (7.7%)
Toma medicamentos 
    Não 
    Sim 
    NR
    
9    (17.3%) 
     38    (73.1%) 
       5    (9.6%)
Antecedentes familiares 
    Surdez 
    Disfonia
3    (5.8%) 
2    (3.8%)
Durante a entrevista a sua voz esteve 
    Pior 
    Habitual 
    Melhor 
    NR 
      
       0     (0.0%) 
 38    (73.1%) 
       2     (3.8%) 
     12    (23.1%) 
NR- Não Resposta 
Existe uma enorme complexidade de factores intrínsecos e extrínsecos ao indivíduo 
que podem estar subjacentes ao aparecimento de problemas de voz. A exposição a factores 
prejudiciais para a voz foi referida por um grande número de indivíduos da amostra, sendo 
o pó (51.9%) e as diferenças de temperatura (38.9%) as mais mencionadas. O pó consiste 
numa substância irritante que pode provocar broncoconstrição, e presença de tosse e 
pigarreio (Colton e Casper 2005). As mudanças de temperatura causam uma alteração 
vascular que pode causar edemas nas mucosas, descarga de muco e problemas 
inflamatórios (Pinho 1998, p.123).  
Por sua vez, a sensação de secura (61.5%), de azia (34.6%) e de ardor (26.9%) 
também foram frequentemente mencionadas pela amostra, sendo sensações 
frequentemente associadas ao refluxo gastroesofágico (Bermúdez et al. 2002). A 
regurgitação do conteúdo gástrico ácido para o esófago, até às vias aéreas superiores, 
origina irritação e inflamação das estruturas laríngeas (Benninger et al 1994). Koufman 
(1995) afirmou que dois terços dos pacientes com disfonia ou alteração laríngea 
apresentam refluxo gastroesofágico como causa principal ou secundária. Por sua vez, 
Ulualp e Toohill (2002) e Belafsky, Postma e Koufman (2002) referem que cerca de 50% 
dos pacientes com problemas vocais apresentam refluxo gastroesofágico. 
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Os hábitos alimentares influenciam a qualidade vocal, concretamente o consumo de 
água diário promove uma boa hidratação que potencia a flexibilidade e vibração das pregas 
vocais (Eustace et al. 1996; Vikman 2000; Menaldi 2002). No entanto, o consumo diário 
(recomendado) de mais de 1 litro de água apenas é praticado por 38.5% da amostra, talvez 
por desconhecimento que a pouca ingestão de água é prejudicial para a produção da voz 
(Pinho 1998, p.124).  
O consumo de bebidas com cafeína é mencionado por grande parte dos indivíduos 
(73.1%). Estas bebidas tendem a irritar as mucosas, actuam como um estimulante que 
causa hiperfuncionalidade (atrito vocal), aumentam o espessamento das secreções e 
reduzem a eficiência da vibração das pregas vocais (Rosen e Simpson 2008; Boone et al. 
2010). 
O consumo de bebidas alcoólicas (38.5%) e o hábito tabágico (46.2%) apresentam 
uma elevada taxa de frequência de consumo pelos indivíduos que compõem a amostra. O 
primeiro hábito tende a ter repercussões ao nível da desidratação, da irritação da mucosa 
faríngea, da diminuição das defesas e da sensibilidade, incluindo das estruturas do tracto 
vocal (Pinho 2006; Dayme 2009). Mesmo o seu consumo moderado é prejudicial para a 
voz (Rosen e Simpson 2008, p.11). O tabaco favorece a desidratação e a irritação do tracto 
vocal, assim como as alterações histológicas da laringe (Pinho 1998; Behlau e Pontes 
2001; Dayme 2009).  
Relacionado com os hábitos frequentes dos indivíduos da amostra, encontra-se a 
toma de medicamentos (73.1%). Existem diversos medicamentos que promovem a 
diminuição da produção de muco no tracto vocal, sendo promotores de modificações das 
qualidades vocais, nomeadamente os antidepressivos, anti-histamínicos, corticosteróides, e 
os tratamentos hormonais (aumento da vascularização da prega vocal) (Thompson 1995; 
Akhtar et al. 1999). Acrescentam-se ainda os analgésicos, ansiolíticos e sedativos que 
alteram o controle muscular e consequentemente o controle vocal (Irving et al. 1997; 
Marco 2002; Bueno e Behlau 2006). No entanto, este estudo não teve o objectivo de 
analisar a influência dos grupos farmacológicos enunciados com as alterações vocais.   
As cirurgias (67.3%) e os problemas de saúde do foro ORL (51.9%) também foram 
bastante referidos na amostra. As doenças do foro ORL, podem estar relacionadas com 
doenças do foro respiratório. São factores causais dos problemas de voz, como a rinite 
alérgica, sinusite, asma, bronquite que induzem directamente o aparecimento de edema na 
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mucosa laríngea e indirectamente pela medicação tomada (Colton e Casper 2005). A 
realização de cirurgias de estruturas pertencentes à laringe ou a estruturas anatomicamente 
próximo dela, assim como o simples manuseio do nervo recorrente durante procedimentos 
cirúrgicos ou a realização de traqueostomias podem provocar alterações vocais, 
concretamente situações de paralisia laríngea (Sommer e Freeman 1994). 
4.3 Analise Inferencial Descritiva das Alterações Vocais por Variáveis 
Sociodemográficas e Profissão 
Procedeu-se ao cruzamento de alguns itens da anamnese com os factores idade, sexo, 
escolaridade e profissão, tentando analisar a influência deste factores. Nos itens 
seleccionados não foi utilizada a escala de Likert e encontram-se essencialmente 
relacionados com as condições envolventes dos indivíduos com alterações vocais. Esta 
opção deve-se ao facto das patologias laríngeas mais frequentes serem as disfonias 
hiperfuncionais, os nódulos e os pólipos (Brodnitz 1971; Cooper 1977; Hall et al. 1988; 
Fawcus 2000). Estas perturbações encontram-se normalmente associadas a hábitos vocais 
incorrectos e a condições envolventes adversas para a voz (Boone et al. 2010). Deste 
modo, considerou-se pertinente uma análise mais profunda da relação entre estes factores e 
as características sociodemográficas dos indivíduos com alteração vocal. Esta análise (ver 
Tabela 7a, Tabela 7b e Tabela 7c) permite compreender melhor os contextos envolventes 
da patologia vocal e a identificar alguns grupos de risco desta patologia, alertando-nos para 
a necessidade da prevenção. 
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Tabela 7a Variáveis estudadas por características sociodemográficas e profissão. 
Idade (anos) 
 0-34       35-48       >48        
Sexo 
Masc.     Fem.    
Escolaridade 
4ano    5-9ano    >9ano  
Profissão 
1            2            3            4   
Diagnóstico: 
  
 - lesões de massa 
localizada nas PVs 
   - alterações tecidulares 
nas PVs 
   - perturbações 
neurológicas 
   - perturbações orgânicas 
ou de tensões musculares 
p
9               13                8 
(56.3%)     (68.4%)     (47.1%) 
0                1                2 
(0.0%)     (5.3%)     (11.8%) 
2                2                5 
(12.5%)     (12.5%)     (29.4%) 
5               3                2 
(31.3%)     (15.8%)     (11.8%) 
0.352 
5               25 
(45.5%)     (61%) 
1                2 
(9.1%)     (4.9%) 
1               8 
(9.1%)     (19.5%) 
4                6 
(36.4%)     (14.6%) 
0.347 
10                9               11 
(71.4%)     (45%)     (68.8%) 
1               2               0 
(7.1%)     (10%)      (0%) 
2               5               1 
(14.3%)     (25%)     (6.3%) 
1               4                4 
(7.1%)     (20%)     (25%) 
0.405 
1              4              8              17 
(50%)   (57.1%)    (47.1%)    (65.4%) 
0               1             0              2 
(0%)      (14.3%)      (0%)      (7.7%) 
0              1             3              5 
(0%)    (14.3%)    (17.6%)    (19.2%) 
1              1              6              2 
(50%)    (14.3%)    (35.3%)    (7.7%) 
0.499 
A sua voz preocupa-o? 
  
  - não 
   - sim 
p 
5               3                5 
(31.3%)     (15.8%)     (29.4%) 
11               16             12 
(68.8%)   (84.2%)  12 (70.6%) 
0.504 
3               10 
(27.3%)     (24.4%) 
8               31 
(72.7%)     (75.6%) 
0.347
5                 6               0 
(35.7%)     (30%)      (0%) 
9               14               16
(64.3%)     (70%)     (100%) 
0.033*
 0              0               4                9 
(0%)      (0%)      (23.5%)      (34.6%) 
2               7               13               17
(100%)   (100%)   (76.5%)   (65.4%) 
0.231
Abreviaturas: Profissão segundo o uso da voz: 1- precisão alta e sobrecarga moderada; 2- precisão moderada e sobrecarga 
alta;3- precisão e sobrecarga moderada e 4-precisão e sobrecarga fracas). 
Teste Qui-Quadrado, * estatisticamente significativo (p<0.05) 
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Tabela 7b Variáveis estudadas por características sociodemográficas e profissão.
Idade (anos) 
 0-34       35-48      >48        
Sexo 
Masc.     Fem.    
Escolaridade 
4ano    5-9ano    >9ano  
Profissão 
1            2            3            4   
Exposto a: 
   - pó 
P 
   - fumo 
p 
   - ruído 
p 
   - frio 
p 
   - humidade 
p 
   - produtos tóxicos 
p 
   -aquecimento/ar cond. 
p 
   - pêlo de animais 
p 
   -dif. de temperatura 
p 
1
17               13               7 
(53.8%,)     (72.2%)     (50%) 
0.385 
4               6               0 
(30.8%)     (33.3%)     (0%) 
0.054 
4               7               5 
(30.8%)     (38.9%)     (35.7%) 
0.897 
3               6               4 
(23.1%)     (33.3%)     (28.6%) 
0.824 
3               6               7 
(23.1%)     (33.3%)     (50%) 
0.333 
2               6               4 
(15.4%)     (33.3%)     (28.6%)
0.527 
7               4               5 
(53.8%)     (22.2%)     (35.7%)
0.193 
3               6               3 
(23.1%)     (33.3%)     (21.4%)
0.708 
5               8               7 
(38.5%)     (44.4%)     (50%) 
0.834 
4               23 
(57.1%)     (60.5%) 
0.591   
1               9 
(14.3%)     (23.7%) 
0.506 
5               11 
(71.4%)     (28.9%) 
0.044*
3               10 
(42.9%)     (26.3%) 
0.320 
5               11 
(71.4%)     (28.9%) 
0.044*
1               11 
(14.3%)     (28.9%) 
0.387 
2               14 
(28.6%)     (36.8%) 
0.516 
2               10 
(28.6%)     (26.3%) 
0.613 
4               16 
(57.1%)     (42.1%) 
0.371   
7               11               8 
(58.3%)   (68.8%)   (53.3%) 
0.670 
2               6               2 
(16.7%)   (37.5%)   (13.3%) 
0.230 
4               8               4 
(33.3%)    (50%)    (26.7%) 
0.385 
3               9               1 
(25%)     (56.3%)     (6.7%) 
0.010* 
4               8               3 
(33.3%)     (50%)     (20%) 
0.214 
4               5               2 
(33.3%)   (31.3%)   (13.3%) 
0.400 
3               3               10 
(25%)    (18.8%)    (66.7%) 
0.013* 
2               4               6 
(16.7%)     (25%)      (40%) 
0.385 
5               9               5 
(41.7%)   (56.3%)   (33.3%) 
0.429
1             4             6             16 
(50%)   (57.1%)   (46,2%)   (69.6%) 
0.568 
0             1             2             7 
(0%)   (14.3%)   (15,4%)   (30.4%) 
0,557 
0             5             2             9 
(0%)   (71.4%)   (15,4%)   (39.1%) 
0.058 
0             3             1             9 
(0%)   (42.9%)   (7,7%)   (39.1%) 
0.139 
1             4             0             11 
(50%)   (57.1%)   (0%)   (47.8%) 
0.016* 
0             1             2             9 
(0%)   (14.3%)   (15.4%)   (39.1%) 
0.267 
1             3             7             5 
(50%)   (42.9%)   (53.8%)   (21.7%) 
0.245 
1             2             2             7 
(50%)   (28.6%)   (15.4%)   (30.4%) 
0.663 
2             4             3             11 
(100%)  (57.1%)  (23.1%)  (47.8%) 
0.141   
Quantidade de 
água/dia: 
     -  1 litro 
     - > 1 litro   
p 
7               11               10 
(50%)     (57.9%)     (66.7%) 
7                8               5 
(50%)     (42.1%)     (33.3%) 
0.660
2               26 
(25%)     (65%) 
6               14 
(75%)     (35%) 
0.045*
9               9               8 
(81.8%)     (47.4%)     (50%) 
2               10               8 
(18.2%)     (52.6%)     (50%) 
0.150
0               3              8               17 
(0%)    (42.9%)    (53.3%)    (70.8%) 
2               4              7               7 
(100%)   (57.1%)   (46.7%)   (29.2%) 
0.159 
Abreviaturas: Profissão segundo o uso da voz: 1- precisão alta e sobrecarga moderada; 2- precisão moderada e sobrecarga 
alta;3- precisão e sobrecarga moderada e 4-precisão e sobrecarga fracas). 
Teste Qui-Quadrado, * estatisticamente significativo (p<0.05) 
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Tabela 7c Variáveis estudadas por características sociodemográficas e profissão.
Idade (anos) 
 0-34       35-48       >48        
Sexo 
Masc.     Fem.    
Escolaridade 
4ano    5-9ano    >9ano  
Profissão 
1            2            3            4   
Fuma? 
   
   - não 
   - sim 
p 
8               8               11 
(53.3%)     (42.1%)     (64.7%)
7               11               6 
(46.7%)     (57.9%)     (35.3%)
0.398
4               23 
(40%)     (56.1%) 
6               18 
(60%)     (43.9%) 
0.287
10               7               8 
(71.4%)     (36.8%)     (50%) 
4               12                8 
(28.6%)     (63.2%)     (50%) 
0.145
1             3             10             13 
(50%)    (42.9%)    (62.5%)   (50%) 
1              4              6             13 
(50% )   (57.1%)   (37.5%)   (50%) 
0.809
Prática de Desporto: 
   - não 
   - sim 
p
1
11               13               12 
(73.3%)     (72.2%)     (85.7%) 
4               5               2 
(26.7%)     (27.8%)     (14.3%) 
  0.628  
5               31 
(55.6%)     (81.6%) 
4               7 
(44.4%)     (18.4%) 
0.114
11               12               12 
(84.6%)     (70.6%)     (75%) 
2               5               4 
(15.4%)     (29.4%)     (25%) 
0.666
1             5             11             19 
(50%)   (71.4%)   (17.6%)   (82.6%) 
1             2             4             4 
(50%)   (28.6%)   (26.7%)   (17.4%) 
 0.695
Este cruzamento permitiu-nos verificar que algumas das características estudadas 
inerentes às alterações vocais não se associam de um modo estatisticamente significativo 
com os factores idade, sexo, escolaridade e profissão. Concretamente o diagnóstico clínico 
(ver Tabela 7a), o hábito tabágico, a prática de desporto e a exposição ao pó, ao fumo, a 
produtos tóxicos, ao pêlo dos animais e às diferenças de temperatura (ver Tabela 7b e 
Tabela 7c). 
 Por sua vez, a preocupação vocal (ver Tabela 7a) associa-se de um modo 
estatisticamente significativo com o factor escolaridade, i.e., observa-se que quanto maior 
o nível de escolaridade maior a preocupação manifestada com a voz. Este aspecto pode-se 
relacionar com o facto das pessoas mais instruídas estarem mais sensibilizadas e atentas a 
este tipo de alterações, manifestando maior preocupação. Relacionado ainda com o factor 
escolaridade, verifica-se que existe uma relação estatisticamente significativa entre este 
factor e a exposição ao frio e ao ar condicionado (ver Tabela 7b). Observa-se que os 
indivíduos com mais escolaridade encontram-se mais expostos ao ar condicionado, 
enquanto os com menos escolaridade mais expostos ao frio. As duas situações são 
prejudiciais para a voz, pois enquanto o ar condicionado retira a humidade do meio 
ambiente e desidrata toda a mucosa do tracto vocal, o frio, por sua vez, causa uma 
mudança vascular que pode levar a uma diminuição dos mecanismos de defesa, causando 
edema na mucosa, descarga de muco ou até problemas inflamatórios (Behlau e Pontes 
1995, p.209; Pinho 1998, p.123). 
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Existem diversas causas que podem influenciar, contribuir ou desencadear 
alterações vocais, e constatou-se que algumas destas se relacionam com alguns factores 
sociodemográficos. Concretamente, existe uma associação estatisticamente significativa 
entre o consumo de água e o factor sexo (ver Tabela 7b), i.e., verifica-se que o consumo de 
água diário é superior no sexo masculino. Este facto pode-se relacionar com a actividade 
física ser tendencialmente superior no género masculino, tanto ao nível profissional como 
de lazer. As profissões tradicionalmente masculinas assentam em valores de 
independência, autonomia, dominância e instrumentalidade (Cortez 2008). Relacionado 
com estas condições profissionais mais características do sexo masculino verificou-se que 
os homens da amostra encontram-se mais expostos ao ruído e à humidade, factores 
prejudiciais para o tracto vocal que raramente são conhecidos dos utentes (Pinho 1998, 
p.119). Sempre que estamos expostos ao ruído, aumentamos o volume da voz e realizamos 
esforço para sermos entendidos. A competição sonora pode ser vocal, ocorrendo 
geralmente em famílias numerosas ou em ambientes de trabalho com várias pessoas a 
falarem ao mesmo tempo, mas também pode ser não vocal, relativas ao ruído de máquinas 
e de trânsito de rua (Behlau e Pontes 1995, p.210; Pinho 1998, p.122). Os níveis elevados 
de humidade, podem causar aumento das secreções nas vias aéreas, o que provocará a 
necessidade frequente de limpar o nariz ou de pigarrear (Guimarães 2007, p.63). A 
exposição a este factor é muito frequente em todas as profissões, com a excepção da 
profissão de precisão e sobrecarga moderada. 
Por sua vez, também se constatou uma associação estatisticamente significativa 
entre o hábito de cantar e os factores idade e escolaridade. Os indivíduos mais velhos e 
com menos escolaridade têm o hábito de cantar mais frequentemente, que os restantes 
elementos da amostra.  
4.4 Análise da Consistência Interna e Análise Factorial  
De modo a contribuir para a estandardização do protocolo de anamnese, utilizou-se os 
itens com respostas segundo a escala de Likert, onde cada item apresentava uma pontuação 
(4 se a opção escolhida corresponder a sempre, 3 quando a opção foi muitas vezes, 2 para 
algumas vezes, 1 para a opção raramente e 0 se a opção for nunca). Verifica-se que quanto 
maior a intensidade do comportamento medido, maior é a pontuação atribuída. Os 
resultados descritivos são apresentados na Tabela 8. 
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Tabela 8 Caracterização das variáveis medidas através da seguinte escala: 0 – nunca; 
1 – raramente; 2 – algumas vezes; 3 – muitas vezes; 4 – sempre.  
Variáveis                                    n Média    DP Mediana 1ºQuartil 3ºQuartil
Estime a gravidade do seu 
problema vocal:                            47 
O problema de voz interfere: 
     No trabalho                                49 
     Na vida social/lazer                   50 
     Na família                                  51
   
Os outros têm dificuldade em o 
perceber?                                       51 
Costuma ficar sem voz?               46
1.57      0.994 
1.63      1.496 
1.18      1.273 
1.04      1.216 
0.96      1.113 
0.98      0.906
2 
2 
1 
1 
1 
1
1 
0 
0 
0 
0 
0
2 
3 
2 
2 
2 
2
Abusos Vocais: 
     Falar muito                                49 
     Pigarreio                                    51 
     Tosse Persistente                       49 
     Cantar                                        49
3.02      1.164 
2.10      1.285 
0.94      0.922 
1.45      1.174
3 
2 
1 
1
2 
1 
0 
0.5
4 
3 
1 
2
Maus Usos Vocais 
     Falar muito depressa                 51 
     Falar alto                                    49 
     Gritar                                         48 
     Gargalhadas hilariantes             45 
     Sussurro                                     45
1.65     1.354   
2.29     1.173 
1.21     1.051 
1.47     1.140 
0.69     0.949
1 
3 
1 
1 
0
1 
1.5 
0 
0.5 
0
3 
3 
2 
2 
1
Profissionalmente tem de falar? 45 2.73    1.468 3 2 4 
Situações de “Stress”: 
     Profissional                                44 
     Pessoal                                       47
2         1.479  
1.94    1.309
2 
2
1 
1
3 
3
DP- Desvio Padrão 
Observou-se que o contexto de trabalho foi o contexto com maior impacto e 
interferência do problema de voz. Os abusos e maus usos vocais praticados com mais 
frequência pela amostra foram o falar muito, o pigarreio e o falar alto. Também se 
observou que a necessidade de falar profissionalmente e as situações de “stress” 
profissional e pessoal foram frequentemente referidas pela amostra em estudo.
Realizou-se uma análise factorial nestes itens onde foi usada a escala de Likert. O 
objectivo foi identificar possíveis factores latentes e verificar se estão de acordo com os 
pressupostos referidos na revisão da literatura (Capítulo 2) assim como calcular a sua 
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consistência interna (Pasquali 1996, p.95). O método de eixos principais tem geralmente 
um efeito de fragmentação dos factores gerais e a distribuição das variáveis pelos factores 
específicos, de tal modo que cada variável fique primordialmente ligada a um factor e estes 
surjam como agrupamentos homogéneos de variáveis, com um grau de sobreposição 
reduzido e de interpretação bastante facilitada (Moreira 2004). A análise factorial revela 
uma estrutura com 7 factores (ver Tabela 9), com valor próprio superior a 1, que explicam 
80.4% da variância. Os dois primeiros factores são bastante mais salientes do que os 
restantes, com valor próprio de 4.40 e 3.02, e que explicam 24.4% e 16.7% da variância, 
respectivamente. Os restantes apresentam valor próprio entre 1.96 e 1.01 e contribuem com 
5.6% a 10.9% da variância.  
Tabela 9 Análise factorial dos 18 itens pelo método dos eixos principais (n=27). 
  Saturação 
  Factor I Factor II Factor III Factor IV Factor V Factor VI Factor VII 
gravidade do problema vocal 0.776 -0.080 0.112 0.286 0.072 -0.254 -0.172
problema da voz interfere no 
trabalho 0.791 0.054 -0.113 0.232 0.364 -0.026 -0.166
problema da voz interfere no 
lazer 0.825 -0.201 0.070 -0.020 -0.365 0.068 0.045
problema da voz interfere na 
família 0.764 -0.198 0.211 0.144 -0.305 -0.101 0.172
dificuldade em os outros 
perceber 0.685 -0.175 -0.043 -0.404 -0.128 -0.311 -0.042
costuma ficar sem voz 0.647 -0.346 -0.115 -0.155 0.090 0.349 0.241
falar muito 0.393 0.674 0.275 -0.029 0.272 0.070 -0.039
Pigarreio -0.397 -0.520 0.141 0.433 0.137 0.111 -0.125
tosse persistente -0.157 -0.736 0.189 0.347 -0.156 -0.258 -0.039
Canta -0.074 -0.239 0.411 -0.314 0.230 0.134 -0.719
fala muito depressa 0.035 0.360 0.279 -0.749 -0.157 0.053 0.029
fala alto -0.089 0.401 0.644 0.166 0.347 -0.214 0.170
Grita 0.197 0.065 0.788 0.250 -0.100 0.316 0.109
Gargalhadas hilariantes -0.476 -0.313 0.374 -0.196 0.242 -0.152 0.488
Sussurro 0.432 -0.266 -0.215 0.012 0.470 0.542 0.175
falar profissionalmente 0.375 0.677 -0.032 0.256 0.092 -0.262 0.032
“stress” profissional -0.234 0.612 -0.456 0.303 -0.047 0.082 0.009
“stress” pessoal -0.147 0.396 0.252 0.267 -0.556 0.414 -0.099
       
78
De modo a complementar a análise factorial anterior procedeu-se, para os dois 
primeiros factores, a uma análise de consistência interna através do alpha de cronbach. 
Para o cálculo do alpha de cronbach, decidiu-se reter os itens com saturação mais forte, 
eliminando os itens com coeficiente de saturação inferiores a 0.50 (Almeida e Freire 2007, 
p.228). Verificou-se um valor de alpha de 0.847 muito satisfatório para o factor I 
(constituído pelos seguintes itens: gravidade do problema vocal, problema da voz interfere 
no trabalho, no lazer e na família, dificuldade nos outros perceberem, costuma ficar sem 
voz). Por sua vez o valor de alpha obtido para o factor II (constituído pelos seguintes itens: 
falar muito, falar profissionalmente e “stress” profissional) foi de 0.650. Tendo em conta o 
número muito reduzido de itens em cada factor, obteve-se valores de alfa muito 
satisfatórios nos dois factores. Em termos de significação, o Factor I reúne os itens de 
gravidade funcional do problema da voz e o Factor II os itens das exigências profissionais 
da voz.  
No entanto, existem um conjunto de itens que não foram associados a nenhum dos 
factores latentes obtidos (pigarreio; tosse persistente; cantar; falar muito depressa; 
gargalhadas hilariantes; “stress” pessoal), o que poderá indicar ser necessário, em trabalhos 
futuros, um estudo mais detalhado para interpretar o papel destes itens.  
4.5 Pontuação Média dos Factores Segundo as Variáveis 
Sociodemográficas, Profissão e Diagnóstico Vocal 
Atribuiu-se a cada um dos dois factores mais salientes (Factor I e Factor II), com base nos 
itens que constituem cada um deles, uma pontuação de acordo com a intensidade de 
resposta (0 – nunca; 1 – raramente; 2 – algumas vezes; 3 – muitas vezes; 4 – sempre), de 
modo a proceder-se ao cálculo de uma pontuação total destes. Este “score” foi calculado 
através da soma das classificações atribuídas à resposta de cada um dos itens. Deste modo, 
para o Factor I obteve-se uma média de 8.08, sendo o mínimo 0 e o máximo obtido de 21, 
para o Factor II a média foi de 8.12, o mínimo obtido foi 0 e o máximo 12 (ver Tabela 10).   
Tabela 10 Descrição dos factores considerados.
Pontuação 
Total 
Média Desvio 
Padrão 
Mediana Mínimo Máximo 
Factor I 38 8.08 5.36 7 0 21 
Factor II 41 8.12 3.09 9 0 12 
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Posteriormente realizaram-se testes estatísticos (ANOVAs) para detectar diferenças 
nas variáveis sociodemográficas, na profissão e no diagnóstico vocal. Os pressupostos para 
a aplicação destes testes estatísticos foram validados (normalidade e homogeneidade das 
variâncias).  
Deste modo, no Factor I, relacionado com a gravidade funcional do problema 
vocal, não se detectou diferenças estatísticas nas variáveis sociodemográficas, profissão e 
diagnóstico. A gravidade funcional do problema vocal não sofre diferenças 
estatisticamente significativas com a idade, o sexo, a profissão, o grau de escolaridade e o 
diagnóstico vocal dos indivíduos. 
Por sua vez, quando comparamos as pontuações médias do Factor II (exigências 
profissionais da voz) segundo profissão e grau de escolaridade, verificamos diferenças 
estatísticas na pontuação média entre as diferentes profissões e os diferentes graus de 
escolaridade. Observa-se que a pontuação média é superior nas profissões de precisão alta 
e sobrecarga vocal moderada e vai decrescendo gradualmente e significativamente ao 
longo dos restantes grupos profissionais até às profissões de precisão e sobrecarga vocal 
fracas. O mesmo se observa no grau de escolaridade, ou seja, as pontuações médias são 
maiores com o aumento do grau de escolaridade. Deste modo, a profissão e o grau de 
escolaridade são factores de alerta para a intervenção terapêutica nos problemas vocais e 
para as campanhas de prevenção da voz.  
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Tabela 11 Pontuações médias dos factores segundo variáveis estudadas. 
Factor I – Gravidade 
Funcional do Problema Vocal 
  n           média            DP               p 
Factor II – Exigências 
Profissionais da Voz 
  n           média               DP                  p 
Idade 
     0-34 anos 
     35-48 anos 
     > 48 anos 
12        8.50           5.31           
16        7.87           5.52      0.950 
10        7.90           5.68           
13        9.50          1.97           
17        8.17          2.72        0.077 
12        6.66          3.96           
Sexo 
      Masculino 
      Feminino 
30        7.50           2.67       0.991 
 8         8.23           5.89           
33        9.12          3.56        0.484 
  8        7.87          2.97           
Profissão 
        Precisão alta sobrecarga moderada 
       Precisão moderada sobrecarga alta 
       Precisão e sobrecarga moderadas 
       Precisão e sobrecarga fracas
 2        13.00         1.41           
 7        8.42           5.09       0.535 
14       7.06           4.69           
15       8.07           5.35   
  2       11.00         0.00           
  6       10.16        1.47         0.013 *
13        9.00         2.31           
20        6.65         3.34   
Grau de Escolaridade 
      4 ano  
     5-9 ano 
     > 9 ano 
 7         5.71           6.36           
15        9.73           5.16       0.248 
15        8.06           4.63           
10        5.00          2.91           
14        8.93          2.30     <0.001*
16        9.50          2.52           
Diagnóstico 
     Lesão de massa localizada
      Alterações tecidulares 
      Lesões neurológicas periféricas 
      Pertb. não orgânica ou de tensão 
22        7.86           4.94           
  3        8.33           6.65       0.991 
  6        8.66           6.12           
  7        8.14           6.72   
27         8.37          3.28           
 3          6.66          2.88       0.484 
 5          6.60          3.21           
 6          9.00          2.00   
ANOVA de amostras independentes. * estatisticamente significativo (p<0.05);  
DP- Desvio Padrão 
4.6 Sumário 
Dos resultados obtidos na aplicação do protocolo de anamnese na área da voz ressaltamos 
os seguintes dados. Relativamente à análise descritiva das principais características das 
alterações vocais verificamos que a amostra em estudo tem em média 41.4 anos de idade, 
sendo maioritariamente constituída por mulheres (78.8%). Os diagnósticos clínicos mais 
frequentes foram as lesões de massa localizada (57.7%) e as perturbações não orgânicas ou 
de tensão muscular (19.2%). A preocupação com a voz foi manifestada por um grande 
número de indivíduos (75%), assim como a presença das seguintes sensações laríngeas: 
fadiga (73.1%), quebras na voz (67.3%) e esforço/tensão (67.3% ). A maioria da amostra 
refere alterações vocais com duração superior a dois anos (71.2%), com um início gradual 
(61.5%) e manutenção do estado da voz (40.4%). O “stress” (42.3%) e as condições do 
trabalho (23.1%) foram as principais causas do problema vocal referidas pelos utentes. A 
exposição ao pó (51.9%) e às diferenças de temperatura (38.5%) também foram factores 
frequentemente mencionados, assim como a sensação de secura (61.5%), de azia (34.6%) e 
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de ardor (26.9%). O consumo diário de água é normalmente inferior a 1 litro (53.8%) e 
verificou-se frequentemente o consumo de tabaco (46.2%), de cafeína (73.1%), de bebidas 
alcoólicas (38.5%) e uso de medicamentos (73.1%). 
Após esta análise descritiva, procedeu-se ao cruzamento de alguns itens da 
anamnese com os factores idade, sexo, escolaridade e profissão de modo a analisar a 
influência destes factores. Deste modo, verificamos que a preocupação vocal associa-se de 
um modo estatisticamente significativo com o factor escolaridade (quanto maior o nível de 
escolaridade maior a preocupação manifestada com a voz). O factor escolaridade também 
se relaciona de um modo estatisticamente significativo com a exposição ao frio e ao ar 
condicionado (maior escolaridade, maior exposição ao ar condicionado, e menor 
escolaridade, maior exposição ao frio). Por sua vez, o factor sexo associa-se de um modo 
estatisticamente significativo com o consumo de água, com a exposição ao ruído e à 
humidade (verificando-se que o consumo diário de água é superior no sexo masculino, 
assim como a exposição ao ruído e à humidade). Por fim, também se constatou uma 
diferença estatisticamente significativa entre o hábito de cantar e os factores idade e 
escolaridade (indivíduos mais velhos e com menos escolaridade têm o hábito de cantar 
mais frequentemente).  
 De modo a contribuir para a estandardização do protocolo de anamnese na área da 
voz, realizou-se uma análise factorial nos itens com respostas segundo a escala de Likert, 
utilizando o método de eixos principais. Esta análise factorial revelou uma estrutura com 7 
factores com valor próprio superior a 1 e que explicam 80.4% da variância. Destes, os dois 
primeiros factores foram bastante mais salientes com valor próprio de 4.40 e 3.02, e que 
explicam 24.4% e 16.7% da variância. De modo a complementar esta análise factorial, 
procedeu-se para os dois primeiros factores, a uma análise de consistência interna através 
do alpha de cronbach. Para este cálculo decidiu-se reter apenas os itens com saturação 
mais forte, eliminando os itens com coeficiente de saturação inferior a 0.50 (Almeida e 
Freire 2007, p.228). Obteve-se valores de alpha muito satisfatórios nos dois factores 
(factor I – 0.847; factor II- 0.650). O factor I (constituído pelos itens: gravidade do 
problema vocal, problema da voz interfere no trabalho, no lazer e na família, dificuldades 
nos outros perceberem e costuma ficar sem voz) reúne os itens de gravidade funcional do 
problema da voz, enquanto que o factor II (constituído pelos itens: falar muito, falar 
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profissionalmente e “stress” profissional) reúne os itens das exigências profissionais da 
voz. 
 Posteriormente realizaram-se testes estatísticos (ANOVAs) de modo a detectar 
diferenças entre a pontuação média dos factores I e II e as variáveis sociodemográficas, 
profissão e diagnóstico vocal. Deste modo, o factor I (gravidade funcional do problema 
vocal) não sofre variações estatisticamente significativas com a idade, o sexo, a profissão, 
o grau de escolaridade e o diagnóstico vocal dos indivíduos. Por sua vez, verificamos 
diferenças estatisticamente significativas entre as pontuações médias do factor II 
(exigências profissionais da voz) e a profissão e o grau de escolaridade. Observou-se 
pontuações médias superiores nas profissões de precisão alta e sobrecarga moderada, assim 
como nos graus de escolaridade superiores. 
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Capítulo 5: Conclusões e Trabalho Futuro 
5.1 Introdução 
Neste capítulo será feita uma síntese do trabalho elaborado, realçando os aspectos mais 
relevantes para o papel do Terapeuta da Fala na área da voz. Também serão sugeridos 
alguns trabalhos que permitam completar os resultados obtidos nesta Dissertação. 
5.2 Conclusões 
A contribuição para a realização de um protocolo de anamnese estandardizado na área da 
voz, associados a estudos de análise factorial e de consistência interna é um aspecto 
inovador desta Dissertação. Pretendeu-se dar um primeiro contributo para a criação de um 
protocolo de anamnese estandardizado na área da voz, tornando-se por isso necessário 
realizar uma série de análises de modo a conhecer melhor o contexto complexo das 
perturbações da voz e deste modo assegurar a realização de um protocolo de anamnese
completo. 
Deste modo, este estudo também contribuiu para o conhecimento das principais 
características das alterações vocais, assim como a sua associação ao contexto 
sociodemográfico dos indivíduos com patologia vocal. A maioria dos estudos anteriores 
não contemplam uma exploração tão vasta do contexto sociodemográfico destes 
indivíduos, no entanto, alguns destes factores, como, por exemplo, o grau de escolaridade e 
o factor sexo, influenciam algumas condições envolventes que estão na origem e na 
manutenção de vários problemas vocais. 
Como já foi referido, um dos objectivos desta Dissertação foi estudar as principais 
características das alterações vocais. Constatamos que as condições de trabalho e o ”stress” 
foram as principais causas apontadas pelos indivíduos da amostra para o seu problema 
vocal. Verificou-se que é no contexto de trabalho que se observa um maior impacto 
negativo das alterações vocais, sendo frequentes os comportamentos de abuso e mau uso 
vocal (falar muito, falar alto e pigarreio) e condições prejudiciais (pó, diferenças de 
temperatura, ruído, humidade e ar condicionado) para o desencadear e manutenção das 
alterações da voz. A presença de problemas vocais no contexto deve ser explorado, sendo 
um dos contextos a considerar em campanhas de prevenção da voz. 
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Por sua vez, também verificamos que hábitos como o consumo de bebidas 
alcoólicas, com cafeína, o uso de tabaco e a toma de medicamentos são comportamentos 
muito frequentes na amostra com alterações vocais, sendo importante no momento da 
anamnese a sua exploração e sensibilização para os aspectos negativos destes para com a 
voz. Também é importante a exploração do consumo de água, sendo neste estudo possível 
constatar que a maioria da amostra com alterações vocais consome pouca água. Conhecer 
estes aspectos que interferem com a saúde vocal dos indivíduos e saber como os modificar, 
são fundamentais para o sucesso da terapia vocal (Pinho 1998, p.119). 
As sensações associadas ao refluxo esofágico, como a secura, a azia e o ardor 
também foram sensações muito referidas na amostra de indivíduos com alterações vocais e 
dada a sua estreita relação com os problemas vocais, são factores de extrema importância 
de serem explorados e analisados no momento da anamnese vocal, de modo a realizar um 
encaminhamento clínico precoce, facilitando deste modo o processo de reabilitação vocal 
(Bermúdez et al. 2002).  
A análise inferencial descritiva das alterações vocais por variáveis 
sociodemográficas e profissão permitiu compreender melhor os contextos envolventes da 
patologia vocal e a identificar alguns grupos de risco desta patologia. Neste sentido, o grau 
de escolaridade associa-se de um modo estatisticamente significativo com o grau de 
preocupação vocal manifestado, com a exposição ao frio, ao ar condicionado, assim como 
ao hábito de cantar. No factor sexo também se constatou associações estatisticamente 
significativas com aspectos que influenciam a qualidade vocal, como a exposição ao ruído, 
à humidade e o consumo diário de água. 
A contribuição para a realização de uma primeira versão de um protocolo de 
anamnese estandardizado na área da voz foi o principal objectivo desta Dissertação, no 
entanto, como constatamos os problemas vocais são caracterizados por diversos aspectos e 
encontram-se relacionados com vários factores, sendo uma questão complexa de se 
investigar. Este contributo para a realização de um protocolo de anamnese estandardizado 
na área da voz ainda apresenta alguns aspectos a melhorar, no entanto, conseguimos chegar 
a algumas conclusões importantes. Do ponto de vista estatístico ressaltamos a presença de 
dois factores muito importantes para uma anamnese vocal, com vários itens que se 
associam claramente entre si e que contribuem para a constatação destes factores: o factor I 
(relacionado com a gravidade funcional do problema vocal) e o factor II (relacionado com 
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as exigências profissionais da voz). Verdolini (1994) refere que a gravidade do problema 
vocal, associada ao enfraquecimento funcional significativo na vida do indivíduo é uma 
informação de extrema importância para o plano terapêutico de tratamento. A mesma 
autora refere que 50% a 60% dos indivíduos com alterações vocais manifestam ruptura 
severa na qualidade de vida profissional, social, comunicativa, física e nos domínios 
psicológicos. Deste modo, as alterações vocais podem-se traduzir em consequências 
profissionais dramáticas para os indivíduos com elevada exigência profissional da voz. 
Deste modo, os dois factores (I e II) identificados neste estudo são de extrema importância 
para um protocolo de anamnese na área da voz.  
Por sua vez, verificamos que o factor da exigência profissional da voz (factor II) 
está relacionado de um modo estatisticamente significativo com as profissões de maior 
exigência vocal, assim como com os graus superiores de escolaridade. Em relação ao 
factor I (gravidade funcional do problema vocal) não existem diferenças estatisticamente 
significativas com os factores idade, sexo, profissão, grau de escolaridade e diagnóstico 
vocal. Podemos assim aceitar que, um conjunto de 9 itens nos permite avaliar duas 
dimensões da alteração vocal. De acordo com um dos objectivos deste estudo, estes dois 
factores apresentam homogeneidade interna dos seus itens que garantem a validade dos 
seus resultados. No entanto, existem um conjunto de itens que não foram associados a 
nenhum destes factores, sendo necessário em trabalhos futuros um estudo mais detalhados 
destes itens. 
Um outro contributo importante deste trabalho foi o facto de atribuir uma 
pontuação aos dois factores encontrados, permitindo deste modo comparar mais facilmente 
a evolução vocal de um momento inicial para um momento final de intervenção 
terapêutica, assim como permitir estabelecer prioridades para o início da intervenção, 
quando houver essa necessidade no contexto clínico.
5.3 Trabalho Futuro 
Neste trabalho criou-se um protocolo de anmanese na área da voz simples, completo, de 
fácil e rápida aplicação. Neste sentido, e após uma revisão da literatura, de consulta de 
especialistas da área e de outros protocolos de anamnese já existentes, construiu-se um 
protocolo com quatro categorias: identificação; consciencialização e auto-descrição da 
situação; caracterização da disfonia e condições envolventes e hábitos vocais. De modo a 
       
86
complementar a informação recolhida no protocolo de anamnese vocal, criaram-se cinco 
anexos que permitem investigar situações mais específicas relacionadas com hábitos 
alimentares, foro ORL, psiquiátrico, alérgico e hormonal, aplicados apenas quando 
determinados itens da anamnese fossem assinalados como positivos. Neste sentido, seria 
importante em trabalhos futuros aprofundar mais estas situações específicas, de modo a 
identificar com maior precisão a sua influência na voz. 
 Em trabalhos futuros, também seria importante alargar a validade de construto, 
através da análise factorial e da análise da consistência interna, para as variáveis nominais 
utilizadas no protocolo de anamnese vocal, de modo a obter um “score” total da anamnese
vocal.  
Também seria importante realizar um estudo mais detalhado e aprofundado dos 
itens que não foram associados a nenhum dos factores latentes obtidos (pigarreio; tosse 
persistente; cantar; falar muito depressa; gargalhadas hilariante; “stress” pessoal) de modo 
a compreender melhor o seu papel na patologia vocal. 
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Anexo 1: Protocolo de Anamnese Vocal 
Protocolo de Anamnese Vocal (Jovens e Adultos) da Universidade de Aveiro
IDENTIFICAÇÃO 
Processo n.º: _____________ 
Nome:__________________________________________________________________________________ 
DN: __ / __ / __    Idade: _____    Género: _______    
Profissão: _______________   Grau Cultural: ______________    Estado Civil:________________________ 
Elementos do Agregado Familiar:____________________________________________________________ 
Contacto: __________________ 
Data __ / __ / ___    Avaliação      Reavaliação    __ / __ / __ (última avaliação) 
Terapeuta da Fala: ___________________________________ 
Diagnóstico Clínico: ___________________________________________     Data: __ / __ / __  
Médico: __________________________________________________   (nome e especialidade)  
Exames complementares de Diagnóstico: ___________________________     Data: __ / __ / __   
Notas Clínicas do Encaminhamento: __________________________________________________________ 
CONSCIÊNCIALIZAÇÃO E AUTO-DESCRIÇÃO DA SITUAÇÃO 
A sua voz preocupa-o? 
  não        sim      Descreva a sua preocupação:_________________________________ 
E antes, a sua voz já o preocupou? 
  não        sim      O que fez?________________________________________________ 
Estime a gravidade do seu problema vocal: 
        
        
       
    
                           
Nada 
grave 
Extremamente 
grave 
Grave Pouco 
grave 
Muito 
grave 
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Sente que o problema de voz interfere: 
- No seu trabalho:  
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
    
       
- Na sua vida social/ lazer: 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
  - Na sua vida familiar:    
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre  
                                                     
                                                              
Considera que os outros têm dificuldade em o perceber?  
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre 
Como caracteriza a sua voz?________________________________________________________________ 
O que sente quando fala? 
  quebras na voz         falta de ar         ardor         secura         dor/aperto         fadiga      
  esforço/tensão          tosse         sensação de corpo estranho          expectoração 
  outra sensação   qual? ________________________  
Alguma vez teve apoio de Terapia da Fala? 
 não        sim         motivo:_____________________ 
           duração:____________________ 
           nome do TF:_________________ 
           resultados:__________________ 
Expectativas em relação à Terapia da Fala? (o que motivou a procurar ajuda) 
___________________________________________________________________________________ 
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CARACTERIZAÇÃO DA DISFONIA 
Quando notou pela primeira vez o problema de voz?_____________________________________________ 
Forma de início:       gradual       súbita 
Causas do problema (entendidas pelo próprio): 
 stress           problemas de saúde           cirurgias           condições em casa 
  condições no trabalho           passatempos         respiração         outra  qual?____________ 
Desde que o problema surgiu a sua voz está:         pior       igual       melhor       
Durante o dia/semana a sua voz: 
  não varia 
  melhora:   manhã          tarde         noite 
  piora:        manhã          tarde         noite 
Quais os factores que parecem melhorar (M) ou agravar (A) a situação vocal? 
climático       ambientes       uso vocal       férias       mudanças das estações do ano 
estados emocionais         outra  qual?_______________________ 
             (ansiedade, depressão, zangas…)          
Costuma ficar sem voz? 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
CONDIÇÕES ENVOLVENTES E HÁBITOS VOCAIS 
Na sua casa, emprego ou nas actividades de lazer está exposto a: 
 pó         fumo         ruído         frio         humidade        produtos tóxicos      
 aquecimento central/ar condicionado         pêlo de animais       diferenças de temperatura      
 outra  qual?____________________ 
Hábitos Alimentares: 
Tem ou já teve alguma das seguintes situações: 
 boca seca       azia       ardor      halitose       dor na ATM       dificuldade de deglutição 
  odinofagia       vómito frequente       dispepsia (dif. em fazer a digestão)     
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Consumo de bebidas: 
  quantidade de água que bebe por dia:__________________ 
  outras bebidas: 
  
Tipo de bebida Especificar Frequência Quantidade diária Temperatura 
com cafeína     
gaseificada     
adocicada     
alcoólicas     
(considerar ANEXO 1) 
Hábito Tabágico e Drogas: 
  nunca fumou 
  fumador         fuma desde os _____anos                                    quantidade/dia_________ 
  ex fumador   fumou desde os____anos até aos _____anos       quantidade/dia_________ 
  fumador ocasional   fuma desde os____anos                             quantidade/dia_________ 
      Tipo:   cigarro        cigarrilha        charuto        cachimbo    
  
Usa ou usou drogas? 
não        sim       quais?________     frequência: ________    forma de uso: ________ 
Abusos Vocais:
  fala muito:  
                                           
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
                    - Onde?     casa      trabalho     telefone    eventos sociais   
                                 grande grupo      outro   qual?_______
  pigarreio: 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
  tosse persistente: 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
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 canta:    
       
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
                                                                                         - Onde?     casa     coro     festas     outros locais  _______ 
          - Tem formação musical?   não   sim  Há quanto tempo? _________ 
Maus Usos Vocais: 
 fala muito depressa :  
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
  fala alto:     
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
                                                                                         
  grita:   
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
                                               
                                                             
  gargalhadas hilariantes:   
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
                                                                                                                    
  sussurro:   
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre 
Profissionalmente tem de falar? 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
     - durante muitas horas 
                       - sem pausas 
- em condições adversas  (substâncias aéreas irritantes, ruído, variações 
de  temperatura/humidade/seco, ar livre…) qual?___________ 
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Situações de Stress: 
  
 profissional: 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
       pessoal: 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
     
Passatempos e Ocupações: 
 física ou desportiva:       não      sim         qual?________  quantas horas?_______  
 artística:                          não      sim         qual?________ com que regularidade?________
 outra  qual?______________________ 
Patologias e Cirurgias Anteriores: 
Já alguma vez teve uma doença ou acidente que tenha afectado a sua voz?  
 não          sim     qual?_________________________________________ 
                   grau de incapacidade:____________________________ 
                   tipo de intervenção:______________________________ 
Tem ou já teve algum dos seguintes problemas de saúde? 
 - foro ORL  (considerar ANEXO 2) 
 - foro psiquiátrico  (considerar ANEXO 3) 
 - foro alérgico  (considerar ANEXO 4) 
 - foro hormonal/endócrino  (considerar ANEXO 5) 
 - outro     - qual?______________ 
Já foi submetido a alguma cirurgia? 
 não           sim       - que tipo?____________ 
            - quando?____________ 
            - foi necessário traqueostomia/entubação/anestesia?_______ 
                     - existiram complicações cirúrgicas (ex. lesão do nervo recorrente,  
                                            obstrução aérea, hemangioma ou outra)?_________________________
Tem ou teve algum acidente ou lesão grave? 
não            sim             - teve lesão da cabeça ou pescoço?__________________ 
            - perda de consciência?___________________________ 
            - aspiração de objectos estranhos?___________________ 
            - lesões por inalação, queimadura ou iatrogénica_______  
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Actualmente toma algum medicamento? 
 não             sim       qual?_____________     quantidade/dia:_____________________ 
Antecedentes familiares: 
  surdez        disfonia        outro   qual?____________ 
Durante esta entrevista/conversa a sua voz esteve como o habitual, melhor ou pior?_____________________ 
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ANEXOS: 
ANEXO 1 – HÁBITOS ALIMENTARES 
Come com frequência: 
  comida salgada           comida picante           comida gordurosa 
 produtos lácteos          chocolates/doces    
Come antes de se deitar? 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
            - normalmente, o quê? ___________________ 
Já tomou ou toma antiácidos/protectores gástricos? 
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
           - qual?_____________________ 
Já realizou algum exame ao aparelho digestivo (endoscopia)? 
  não          sim     
Variações súbitas de peso? 
  não          sim    motivo:__________________________________________ 
Faz alguma dieta especial ou restrição alimentar? 
não          sim     qual?________________     motivo?__________________ 
ANEXO 2 – FORO ORL 
Já foi observado alguma vez por um médico ORL? 
  não          sim             quando?_________________________________ 
                          qual o motivo?____________________________ 
                               que exames fez?___________________________ 
                               médico?_________________________________ 
Tem ou teve algum dos seguintes problemas de ORL? 
 obstrução nasal                               desvio do septo 
 dificuldade na respiração nasal      descargas nasais purulentas 
 rinorreia                                          prurido nasal 
 tosse persistente                              tosse convulsa 
 dispneia                                           ruídos respiratórios 
 ressonar                                           laringite crónica 
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 faringite crónica                              rinite crónica 
 sinusite crónica                   asma                                              
  bronquite                                         ouvidos tapados                            
      otalgia                                              prurido nos ouvidos                  
           problemas de audição                      outro   qual?_____________ 
Se algum dos itens for assinalado, forneça detalhes sobre ele:____________________________________
ANEXO 3 – FORO PSIQUIÁTRICO 
Tem ou já teve alguma das seguintes alterações emocionais? 
  depressão          fadiga crónica          alteração de humor          histeria 
 excitação maníaca        estados de ansiedade        insónias       outra  qual?_______ 
Influência a sua voz?   
        
        
                       Nunca               Raramente        Algumas vezes       Muitas vezes           Sempre
Auto-definição da personalidade: 
 - transmito as minhas emoções facilmente 
 - transmito as minhas emoções apenas quando necessário 
 - normalmente não falo sobre os meus sentimentos/emoções 
Toma medicação relacionada com estes aspectos emocionais/psicológicos? 
não         sim     qual?___________________
ANEXO 4 – FORO ALÉRGICO 
Já foi avaliado por algum alergologista? 
não        sim     
Que alergias tem? 
  asma        rinite        eczema        outra   qual?_______________ 
 Devido a quê?_________________ 
Já realizou tratamento? 
não        sim     -farmacológico   qual? ______________ 
                 - outro   qual? _____________________ 
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ANEXO 5 – FORO HORMONAL 
Alterações na tiróide: 
  hipotiroidismo 
  hipertiroidismo 
Sente alterações ou problemas de voz relacionados com o sistema hormonal? 
 não        sim   como?________________________________________________
Foro Hormonal (Feminino): 
Com que idade surgiu o período menstrual? ______________________ 
Actualmente: 
 - tem ciclos menstruais regulares   
  - toma anticonceptivos 
  - está grávida 
  - está na menopausa          - desde quando?______________________ 
               - fez histerectomia                                - faz terapia compensatória?  não    sim   
  - os seus ovários foram removidos      
